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 RÉSUMÉ 
Les  patients  atteints  de  schizophrénie  sont  très  à  risque  de  se  suicider.  En 
effet,  leur taux  de  suicide à vie  varie entre 4 % à  15  %.  Plusieurs facteurs  de  risque 
sont associés  à la  schizophrénie dont  les  premières  années  du  développement de  la 
maladie, la phase active de  la maladie, la comorbidité avec les  troubles de l'Axe l,  la 
conscience de  la  maladie,  et les  événements  de  vie.  La  littérature  existante  sur  la 
conscience de la maladie est contradictoire et celle sur les événements de vie est peu 
développée.  De  plus,  aucune  étude  n'a  systématiquement  investiguer  le  rôle  de 
l'acceptation  de  la  maladie  sur  le  risque  suicidaire  chez  les  patients  atteints  de 
schizophrénie. 
Le  but  premier de  cette étude: étudier l'impact du  rapport à la  maladie des 
patients  atteints  de  schizophrénie  sur  le  suicide.  Pour  ce  faire,  nous  examinons 
l'influence de:  1)  la  conscience de  la  maladie sur le  suicide, 2)  l'acceptation de  la 
maladie sur le suicide, 3) l'acceptation de la maladie par la famille et l'implication de 
la famille dans le traitement de la maladie sur le suicide, et 4) les événements de  vie, 
plus particulièrement ceux « générés» par la maladie sur le suicide. 
La  présente  recherche  est  une  autopsie  psychologique  où  un  groupe  de  29 
personnes, décédées par suicide ayant un  diagnostic de  schizophrénie ou  de  trouble 
schizoaffectif,  a  été  comparé  avec  un  groupe  de  33  patients  vivants  atteints  de 
schizophrénie  ou  de  trouble  schizoaffectif.  Les  entrevues  sont  menées  avec  un 
membre  de  la  famille.  La  collecte  de  données  se  fait  sur:  1)  des  informations 
sociodémographiques, 2)  les  diagnostiques  de  l'Axe 1 et  II,  3)  la  conscience de  la 
maladie,  l'acceptation  de  la  maladie  et  du  traitement  du  sujet,  l'acceptation  de  la 
maladie par la famille,  l'implication de  la famille dans  le  traitement de la  maladie à 
l'aide d'un questionnaire que nous  avons développée et validé, et 4)  les  événements 
de vie et les difficultés vécus durant les douze derniers mois  à l'aide du  Life Events 
and Difficulties Schedule. 
Les  résultats indiquent qu'un rapport négatif à la  maladie augmente de façon 
significative le  risque de  suicide chez les  personnes atteintes de  schizophrénie.  Plus 
précisément, le refus d'accepter sa maladie et les événements reliés à la maladie, pour 
la  plupart  des  événements  de  vie  sévères,  prédisent  le  suicide,  bien  que  d'autres 
variables  telles  que  le  refus  d'accepter le  traitement de  la  maladie et la  dépression 
actuelle non spécifiée augmentent aussi le risque de suicide. 
Mots  clés: suicide, schizophrénie,  trouble schizoaffectif, conscience  de  la  maladie, 
acceptation de  la  maladie, acceptation du  traitement, événements de  vie, 
comorbidité ABSTRACT 
Schizophrenia  affects  approximatelyO.2%  to  2.0%  of  the  population. 
Schizophrenic patients are at high risk for committing suicide. Indeed, their lifetime 
suicide rate varies  between 4% to  1S  % and  suicide is  the first cause of premature 
death  in  this  population.  Various  risk  factors  have  been  associated  to  suicide  in 
schizophrenia  such  as  past  suicide  attempt,  communicating  suicidai  intent,  early 
illness  course,  active  illness  phase,  comorbidity  with  Axis  l  disorders  such  as 
depression or depressive symptomatology, awareness of illness and  life events. The 
existing literature on  awareness of illness  is  contradictory and  the research on life 
events  and  suicide  is  sparse.  The  majority  of these  studies  focused  on  attempted 
suicides,  not  completed  suicides.  Furthermore,  no  study  has  systematically 
investigated the role of acceptance of illness  both the subjects' and his family's - on 
completed suicide. 
The  literature  points  towards  the  influence  of  certain  "internai  factors", 
namely  awareness  and  acceptance  of  illness  and  certain  "external  factors", 
specifically the family environment and  Iife events on suicide risk in  schizophrenic 
patients.  Thus,  the  main  goal  of the  study  is  to  examine  schizophrenie  patients' 
relationship with their illness  and its  influence on completed suicide. To do so,  we 
will  study:  1)  the  role  of awareness  of illness  on  suicide,  2)  the  role  of illness 
acceptance and aeceptance of treatment on  suicide, 3)  the  influence of the  family' s 
acceptance and support on  suicide, and 4)  the role of life events, more particularly, 
illness-related events (i.e. those "generated" by the illness) on suicide. 
The study design was a case-controlled psyehological autopsy study in  which 
we  compare  a  group  of 29  schizophrenic  and  sehizoaffective  patients  who  have 
committed suicide between 1997 and 2004 and a group of 33 living controls matched 
for  age,  sex  and  diagnosis.  The subjects of the  suicide group are  recruited via  the 
Coroner's Office and  the Société Québécoise de Schizophrénie (SQS) in Montréal. 
The living controls are patients who have not had any serious suicide attempts in  the 
past.  They  are  recruited  from  hospitals,  social  rehabilitation  programs,  the 
Community Clinic  in  Verdun,  the  Allan  Memorial  Institute,  and  the Clinique des 
Jeunes Adultes Psychotiques. 
The interviews  are  conducted,  in  both  grol,lps;  with  a  close farrùly  member 
who knows the subject very weIl. Data is collected on:  1) sociodemographic variables 
2)  Axis  l and  II  diagnosis,  with  the scm l  and  II (based on  the DSM IV);  3) the 
subject's awareness of illness,  acceptance of illness, acceptance of treatment at  the 
time of death as well as the family's aceeptance of the illness at the time of the initial 
diagnosis and the famili  s involvement in the illness treatment at the time of death, 2 
with  a  questionnaire  we  developed  and  validated,  and  finally  4)  life  events  and 
difficulties  with  the  ,Life  Events  and  Difficulties  Schedule  (LEDS).  Moreover, 
additional information is obtained through medical records when possible. The data is 
analyzed with Chi-Square tests, T-Tests, Fisher' s Exact Test, correlations and logis tic 
regress Ions. 
The  results  indicate  that  a negative  relation  with  one's illness  does  increase 
suicide risk.  Specifically,  refusai  to  aeeept illness  and  illness-related  events,  for  the 
majority severe in  nature, predict eompleted suicide, although other variables sueh as 
refusaI  to  aecept  treatment  and  current  depression  not  otherwise  specified  also 
inerease  suicide  risk.  The  family' s  acceptance/rejeetion  of  the  diagnos is  and 
involvement in  the illness treatment do  not affect suicide risk,  nor does  the patient's 
awareness  of illness.  The  findings  suggest  that  suicide prevention  and  intervention 
should focus  on fostering a positive relation with one's illness by supporting patients 
in  aceepting  their  illness  and  learning  to  live  with  il.  Furthermore,  mental  health 
praetitioners should be aware of depressive symptoms in their schizophrenie patients 
in order to adjust their treatment adequately. 
Key  words:  suicide,  schizophrenia,  schizoaffective  disorder,  awareness  of illness, 
aceeptance of illness, aeceptance of illness treatment, life events related to 
illness, comorbidity 3 
INTRODUCTION 
The  term  "suicide"  cornes  from  the  Latin  sui,  self and  caederes,  to  kill 
(Volant, 2001).  It  is  the intentional death of oneself caused by oneself (Mishara and 
Tousignant, 2004).  According to  Shneidman (1995),  suicide  is  "a conscious act of 
self-induced annihilation, best understood as  a multidimensional malaise in a needful 
individual who defines an  issue for which suicide is  perceived as  the  best solution" 
(p. 4). Suicide is caused by what he caUs "psychache" which is the psychological pain 
one feels  in  one's  mind  (Shneidman,  1994)  and  it  permits  one to  escape from  this 
distress by ceasing one' s consciousness of the pain (Shneidman, 1985). 
People  with  a  diagnQsis  of schizophrenia  are  at  high  risk  for  suicide.  The 
literature has  found a variety of factors associated with suicide in  schizophrenia but 
few  studies  have  investigated  the  relation  a  schizophrenie  patient  has  towards  his 
illness and its  role in  the suicidaI process.  The main goal of our study is  to examine 
this  particular relationship  between  the  patient and  his  illness  and  its  influence on 
suicide. To do so, we first examine, the impact of factors related to  the illness per se 
(i.e.  internaI  factors)-specifically  awareness  and  acceptance  of  illness  and 
acceptance  of treatment-which  have  been  the  focus  of few  studies,  and  illness 
course on suicide risk.  Secondly,  we investigate the  impact of external  factors  on 
suicide, such as life events and difficulties, which have also received little attention in 
scientific  literature,  as  well  as  family  and  social  support.  Lastly,  we  study  the 
relationship between these factors and their impact on suicide in schizophrenia. 4 
We  begin  the first chapter by a complete description of schizophrenia, its  risk 
factors,  its  onset and  development.  We  then  present a literature  review  on  the  risk 
factors  for  suicide in schizophrenia, with special  focus  on  the  sparseness of existing 
research on  the  influence of awareness  and  acceptance of illness  and  life  events  on 
suicide  in  this  high  risk  population.  In  the  second  chapter,  we  elaborate  the 
objectives of our study and our hypotheses. We concentrate our hypotheses into those 
examining  "internaI  factors",  that  is  those  situated  more  within  than  outside  the 
individual,  such  as  awareness  of  illness,  acceptance  of  illness  and  treatment, 
schizophrenia symptoms  and  comorbidity, and  "external factors",  that  is  the  factors 
situated  more  outside  than  within  the  individual,  such  as  life  events,  familial 
acceptance and  support,  although  we  are  aware  that  internaI  factors  affect  external 
factors  and  vice  versa.  The  methodology  of the  study  is  presented  in  the  third 
chapter, followed  by  the  detailed results  in  the  fourth  chapter.  In  the fifth  and  final 
chapter,  the  results  are  discussed  in  relation  to  the  literature,  the  limitations  and 
strengths of the study are presented, as weil as research and clinical implications. CHAPTER 1 
SCHIZOPHRENIA 
1.1. Definition, subtypes, prevalence and course 
1.1.1.  Definition and subtypes of schizophrenia 
Schizophrenia  is  a  mental  illness  which  encompasses  a  variety  of specific 
signs and symptoms, present for a large part of a one month  period, with sorne signs 
of the illness persisting for at least 6 months (Criteria A and C) (American Psychiatrie 
Association,  1994).  A  marked social or occupational dysfunction is  associated with 
these  signs  (Criterion  B)  (APA,  1994).  The  symptoms  which  characterize 
schizophrenia  consist  of  cognitive  and  emotional  impairments  which  "indude 
perception, inferential thinking, language and communication, behavioral monitoring, 
affect, f1uency  and productivity of thought and speech, hedonic capacity, volition and 
drive, and attention" (APA,  1994, p.  274). These characteristic symptoms (criterion 
A)  are  divided  into  two  categories.  The  positive  symptoms  are  indicative  of an 
exaggeration  or  distortion  of  normal  functioning  (e.g.  delusions;  hallucinations; 
disorganized  speech;  disorganized  or catatonic  behavior).  The negative  symptoms 
ref1ect  a  decrease of normal  functions  (e.g.  f1at  affect;  alogia:  poverty  of speech; 
avolition: inability to take part in "goal-directed activities"). The "active phase" of the 6 
illness consists in  the presence of the signs and  symptoms (at least two out of five 
items) in  a one-month period. 
There  are  several  subtypes  of  schizophrenia:  Paranoid,  Disorganized, 
Catatonie, Undifferentiated, and Residual types. The Paranoid Type is  characterized 
by the presence of one or more delusions organized around a  particular theme (e.g. 
persecution; grandiosity) or auditory hallucinations also organized around the same 
theme.  The  Disorganized  Type  is  characterized  by  the  presence  of disorganized 
speech,  disorganized behavior, flat  or inapptopriate affect, and excludes criteria for 
the catatonie subtype. There are few  hallucinations or delusions present in  this  type 
and  they  are  usually  not organized around  a  particular theme.  The Catatonie Type 
consists  essentially  of  a  psychomotor  disturbance  (e.g.  immobility;  excess 
purposeless motor activity;  resistance to instruction or a  refusai  to  move;  voluntary 
inappropriate  postures;  senseless  repetition  of words/phrases  or of other  peoples' 
movements). The Undifferentiated Type consists of the presence of Criterion A for 
schizophrenia  without  meeting  the  criteria  for  the  Paranoid,  Disorganized,  or 
Catatonie  types.  Finally,  the  Residual  Type  consists  of  having  had  at  least  one 
schizophrenia  episode  but  currently  having  no  prominent  positive  psychotic 
symptoms.  There  is  however  presence  of  negative  symptoms  or  two  (or  more) 
positive symptoms, which are attenuated. 
Other psychotic disorders include schizoaffective disorder, schizophreniform 
disorder,  brief psychotic  disorder,  delusional  disorder,  shared  psychotic  disorder, 
psychotic disorder due to  a general medical condition, substance induced psychotic 
disorder  and  psychotic  disorder  not otherwise  specified  (N.O.S.).  Schizoaffective 
disorder is characterized by symptoms that meet criterion A of schizophrenia while 
simultaneously presenting a  major depressive episode, a  manie episode or a  mixed 
episode  (i.e.  where  criteria  for  both  depressive  and  manie  episodes  are  met). 
Schizophreniform  disorder  is  characterized  by  symptoms  meeting  criteIion  A  of 7 
schizophrenia,  not caused by  drug use or a  medical condition and  with  an episode 
lasting from one to  6  months.  A brief psychotic disorder lasts between one day and 
one month  or less and  is  characterized by  at [east one of the  foilowing symptoms: 
delusions, .hallucinations, disorganized speech and grossly disorganized or catatonie 
behavior. Delusional disorder is  characterized by non-bizarre deiusions, that is,  those 
that involve real-life situations (e.g. being followed) for  at  least a one-month period. 
In  this  disorder, criterion A of schizophrenia is  never met and  the  person does  not 
have a marked functional  impairment.  ln the case of shared psychotic disorder, the 
person's delusion is  influenced by  that of another person who has  had this delusion 
for  a  longer  period  of time.  There  are  also  psychotic  disorders  due  to  a  general 
medical condition and  those  that are substance-induced.  Finaily, psychotic disorder 
not otherwise specified does not meet the criteria for any one of the above described 
disorders but does fail in the general category of psychotic disorders. 
1.1.2.  Prevalence 
Schizophrenia  affects  approximately  0.2  %  to  2.0  %  of  the  population 
according  to  various  studies  (APA,  1994).  This  variation  is  due  to  the  different 
methods,  population  sampies,  and  definitions  of  schizophrenia.  Taking  this  into 
consideration,  the  lifetime  prevalence of schizophrenia  is  estimated  to  be between 
0.5 % and 1 % (APA, 1994). According to recent research, this prevalence is doser to 
0.87 % (Perala, Suvisari, Saami, Kuoppasalmi, Isometsa, Pirkola, et al., 2007). The 
annual incidence rate of schizophrenia is  approximate1y 1 per 10 000 (APA, 1994). 
1.1.3.  lllness course 
The average age onset of schizophrenia differs for men and women. The most 
wmmon onset is  in  the  early  to  mid-twenties in  men and  in  the late twenties  for 
women (APA, 1994; Hafner and an der Heiden, 1999). In the majority of cases, onset 8 
is  graduai,  with a prodromal  phase consisting of various  signs  including  most often 
negative  symptoms,  with  the  later  appearance  of psycho tic  symptoms.  The  active 
illness  phase  is  characterized  by  psychotic  symptoms  (delusions,  hallucinations, 
strange  behavior)  and  distress.  The  active  illness  phase  is  followed  by  the  residual 
phase which is similar ta the prodromal phase while being more severe. 
The age of anset of schizophrenia is often indicative of the  type of prognosis. 
An  early  age  of onset (i.e.  late  adolescence;  early  twenties)  is  most often  found  in 
males  with  a poor premorbid adjustment,  less  education, a higher presence of brain 
abnormalities,  more  negative  symptams,  more  cognitive  impairment,  and  a  worse 
prognosis  (Alptekin,  Erkoç,  Goglis,  Külfür,  Mete,  Üçok,  and  Yazici,  2005; 
Demovsek and Tacvar, 1999; Joyce, 2005; Tuulio-Henriksonn, Partonen, Survisaari, 
Haukka, and Lonnqvist, 2004). A later age of onser (i.e. late twenties; early thirties) is 
more  often  found  in  women  with  less  brain  abnormalities,  cognitive  impairment, 
social  functioning  and  is  indicative  of a  better  prognosis.  Complete  remission  is 
uncommon in  this illness (APA, 1994; Oèhoa et al., 2006). 
A  poorer  outcome,  in  terrns  of  symptom  severity,  has  been  found  in 
schizophrenie patients  who  hoId  beliefs about greater negative consequences related 
to  their illness compared  to  those  who  have  more  positive beliefs  about  it  in  a six­
month lapse of time (Lobban, Barrawclough, and Jones, 2004). 
In summary, schizophrenia is  a severe and  persistent mental  illnessaffecting 
between 0.2 % and 2.0 % of the population, with an earlier age of onset indicating a 
worse  prognosis  and  in  which  negative  beliefs  regarding  illness consequences  may 
affect the severity of symptoms. 9 
1.2. Schizophrenia risk factors and causes 
Although,  there  is  not  one  single  cause  per  se  of schizophrenia,  several  risk 
factors  or causes of this  disorder have  been  identified  by  previous research.  These 
range from  those  found  within  the  individual,  within  the  family and  within  society 
(Broome,  Woolley,  Tabraham,  Johns,  Bramon,  Murray,  et al.,  2005;  Cannon  and 
Clarke, 2005; Compton, 2004). 
1.2.1.  Heredity and developmental risk factors 
In terms of heredity, only 10 % of patients with schizophrenia have a parent with 
the  illness.  However,  having  a  first  degree relative  with  the  illness  is  a  replicated 
factor which increases most the risk of developing schizophrenia:  twin studies have 
shown  a  40  to  50  %  concordance  in  monozygotic  twins  versus  10  to  15  %  in 
dizygotic  twins  (Compton,  2004;  Tsuang,  2000).  Another  research  finding  which 
suggests a genetic component to  schizophrenia is  eye-tracking deficits associated to 
frontal  dysfunction  in  relatives  of  schizophrenie  patients  (O'Driscoll,  Benkelfat, 
Florencio,Wolff, Joober, Lai,  and Evans,  1999). The results of these studies suggest 
that schizophrenia  may  be,  at least in  part,  caused  by  hereditary  factors.  This  is 
further supported by Cannon and Clarke (2005),  who  found  that during childhood, 
25  %  to  60  %  of  children  who  have  a  parent  with  schizophrenia  display 
developmental  abnormalities, such as  gross  and  fine  motor impairment,  attentional 
and  information  processing  deficits,  cognitive  and  neuropsychological  deficits,  as 
weil as behavioral and social deficits among others. 
Furthermore, these types of neuromotor, language and cognitive developmental 
deficits during childhood also seem to be specifically associated with schizophrenia. 
Broome and colleagues (2005), in their review article discuss, among other types of 
risk  factors,  the  developmental  perspective  on  schizophrenia  which  proposes  that 
being exposed  to  certain stressors, at the prenatal stage, affects  the development of 10 
the  brain  which  then  predisposes  the  individual  to  develop  psychosis.  Moreover, 
studies  have  shown  that  being  exposed  to  influenza  or  other  respiratory  tract 
infections  during the second  trimester of the  prenatal phase,  as  weil  as  rubella,  the 
polio  virus  and  herpes  simplex  have  ail  been  associated  to  schizophrenia.  Life 
stressors  affecting  the  pregnant  mother,  such  as  the  death  of the  spouse or going 
through  catastrophic  events  during  pregnancy  have  also  been  associated  with 
schizophrenia. Other risk factors  during the neonatal phase such as complications at 
delivery have also been linked to later schizophrenia development. 
1.2.2.  Brain development 
People at  risk  for schizophrenia have structural  brain  abnormalities  which  are 
similar to  schizophrenie patients (Cannon and Clarke, 2005; Compton, 2004). Meta­
analysis studies have shown that schizophrenie patients have a global brain  volume 
that is  smaller than normal controls and a total ventricular volume that is higher than 
in  the  cornparison  group  (Wright,  Rabe-Hesketh,  Woodruff,  David,  Murray,  and 
Bullmore,2000). 
1.2.3.  Genetic risk factors 
Sorne studies have demonstrated links between specifie genes and schizophrenia, 
such  as  neureglin  (NRG 1),  dysbindin  (DTNBPl),  G72,  D-arninoacid  oxidase 
(DAAO),  regulator of G-protein  signaling-4  (RGS4), catechol-O-rnethyltransferase 
(COMT),  praline  dehydrogenase  (PRODH)  (see  Harrison  and  Owen,  2003  for 
review). 
Genes do not act alone on the development of schizophrenia as was demonstrated 
recently  in  a  longitudinal  study  by  Caspi  and  colleagues  (2005).  Their  research 
examined the effect of adolescent cannabis use on the development of psychosis. The Il 
results indicate that an  interaction between a functional polymorphism in  the COMT 
gene  and  adolescent-onset  cannabis  may  predict the  development of psychosis  in 
adulthood. 
1.2.4.  Societal risk factOrs 
Sorne studies have linked environmental influences and schizophrenia such as 
living  in  urban  areas.  It  is  hypothesized  that  urban  settings  expose  individuals  to 
pollution, various stressors and health risk factors such as smoking, alcohol and drug 
misuse and that al1 of these in tum affect early brain development, thus increasing the 
risk for developing psychoses (Cannon and Clarke, 2004). A recent study (Allardyce 
and Boydell, 2006) presenting a review of thirteen studies examined the association 
of neighborhood-level social environmental factors on schizophrenia and found  that 
high rates of psychosis are more present in socially disorganized areas. 
In  summary, these studies suggest that schizophrenia does not develop solely 
because of certain specifie  genes  or only because of certain environmental  factors 
such as  being  exposed  to  illness  or various  types  of stressors  during  the  prenatal 
phase,  cannabis  use  in  adolescence  or  living  in  urban  settings  and  socially 
disorganized areas.  Rather,  schizophrenia seems  to  be the result of complex  gene­
environment  interactions  that  have  yet  to  be  completely  and  clearly  understood. 
Furthermore, although schizophrenia presents itself at the earliest during adolescence, 
with some rare cases presenting  themselves during childhood, certain  neuromotor, 
cognitive  and  language abnormalities  during  childhood  may  be associated  to  the 
development of schizophrenia. 
1.3. Comorbidity in schizophrenia 
People  with  a  diagnosis  of  schizophrenia  can  also  sometimes  present 
comorbid  disorders  or  symptoms.  Indeed,  various  comorbid  disorders  have  been 12 
linked  to  schizophrenia  (Fenton,  2001).  These  include  de pression,  alcohol  and 
substance use disorders and obsessive-compulsive disorder. 
1.3.1.  Depression 
Depression seems to  be  highly correlated  with  the  severity of symptoms  and 
with the presence of positive symptoms of schizophrenia (Zisook, McAdams, Kuck et 
al.,  1999;  Maggini and  RabaIlo,  2006).  Male  and  female  schizophrenie patients  are 
more  likely  to  have  mild  to  moderate  and  severe  depression  than  normal  controls. 
Furthermore, research has found a relatively high prevalence of depressive symptoms 
in  schizophrenie  patients,  ranging  from  depressed  mood  to  clinical  depression 
(Bottlender, Straub and  Müller, 2000;  Maggini  and  Raballo, 2006).  Several studies 
have  also  found  that depressive  symptoms  are  present during  schizophrenia  illness 
onset (Hafner and  an  der Heiden,  1999;  an  der Heiden, Künnecke,  Maurer, Ropeter, 
and Hiifner, 2005). 
1.3.2.  Substance use 
Schizophrenie  patients  present  comorbid  substance  use,  the  lifetime 
prevalence  of substance  use  disorders  in  psychosis  being  relatively  high  (40  %). 
Schizophrenie patients display high risks  for  substance-use disorders and  a majority 
of these  patients  smoke (60  to  80  %)  (Barnes,  Mutsatsa,  Hutton,  Watt,  and  Joyce, 
2006;  McEvoy  and  Allan,  2003).  Approximately  27  %  of schizophrenia  patients 
displaya lifetime diagnosis of alcohol abuse or dependence (Kavanagh et al., 2004). 
A  similar  percentage  shows  lifetime  substance  abuse  or  dependence,  specifically 
cannabis use (Barnes et al.,  2006; Kavanagh et al., 2004).  Moreover, approximately 
45  %  manifest  a  lifetime  repeated  use  of illicit  drugs,  cannabis  being  the  most 
frequently used. Substance abuse is  associated with treatment non-complianceand a 
higher  number  of hospitalizations  in  schizophrenie  patients.  It  is  also  a  strong 13 
predictor  of  relapse  ln  schizophrenia  (Swofford,  Kasckow,  Scheller-Gilkey,  and 
Inderbitzin, 1996). 
1.3.3.  Obsessive-compulsive disorder 
Various  studies  have  investigated  the  link  between  schizophrenia  and 
obsessive-compulsive disorder (OCO) and  the comorbidity rate  is  situated between 
14  %  and  23  %  in  samples  of patients  with  schizophrenia,  schizoaffective  and 
schizophreniforrn disorders (Byerly, Goodman, Achlonu, Bugno, and Rush, 2005; de 
Haan, et al., 2005; Poyurovsky, Fuchs, and Weizman, 1999). In addition, the odds of 
developing schizophrenia are increased by 3.5 in people with a diagnosis of obsessive 
compulsive disorder (Compton, 2004).  Various studies on this subject have yielded 
contradictory results regarding the effects of obsessive-compulsive symptoms (OeS) 
on schizophrenia spectrum patients' affect. According to sorne, OCS are associated to 
impaired  functioning  and  outcome  as  weil  as  depressive  symptoms  (de  Haan, 
Boogenboom, Beuk, van  Amelsvoort, and Linszen, 2005; Fenton, 2001), but others 
have  found  no  difference  in  the  presence  of depressive  symptomatology  between 
schizophrenia  spectrum  patients  with  or  without  OCS  (Poyurovsky,  Fuchs  and 
Weizman, 1999). 
In summary, schizophrenia has been associated with several comorbid conditions 
such  as  depression,  alcoho1  and  drug  use  and  obsessive-compulsive  disorder. 
Furthermore,  it has  been suggested  that  these  disorders  may  negatively  affect  the 
functioning of the schizophrenie patient. 
1.4. Suicide risk in schizophrenia 
Schizophrenie  patients  present  an  excess  mortality  rate  compared  to  the 
genera1 population. Brown's (1997) meta-analysis of seventeen studies found that the 14 
standardized  mortality  rate  (SMR)l  of schizophrenia  patients  was  151  deaths  per 
10000.  Furthermore,  this  study  revealed  that  the  standardized  mortality  rate 
decreases with  age because of the  increased rate of suicide in  younger people (20-30 
years  of age).  Ichimiya,  Ichimiya,  Sakurai,  and  Takag  (2005)  a1so  found,  in  their 
longitudinal  study  of 129  schizophrenie  patients,  an  average  age  of death  of 68.6 
years  for  women and  64.2 years  for  men,  both being lower that the mean  age of life 
expectancy of men and women in the general population. 
People  suffering from  schizophrenia are  at  high  risk of committing suicide. 
Their lifetime suicide rate is estimated between 4 % (lnskip, Hanis, and Barraclough, 
1998; Palmer, Pankratz, and Bostwick, 2005) and  15  % (Amador, Harkavy-Friedman, 
Kasapis,  Yale,  Flaum,  and  Gorman,  1996).  Suicide  is  the  first  cause  of premature 
death  in  this  population (Newman and  Bland,  1991).  It  is  the single largest cause of 
the excess mortality in schizophrenia (Brown,  1997). Schizophrenie patients make for 
the majority of suicides in psychiatrie hospitals, accounting for 31  % to 78 % of them 
(Hena,  Isometsa,  Henriksson,  Heikkinen,  Marttunen,  and  Lonnqvist,  1999).  The 
lifetime rate of suicide attempts in  schizophrenia is  also high,  ranging from  20  %  to 
42 % (Caldwell and Gottesman, 1992). 
1A.1.  Demographie factors associated to suicide in schizophrenia 
Although  sorne  studies  have  found  that  the  suicide  rate  in  schizophrenia  is 
similar between  the  two  sexes  (Caldwell  and  Gottesman,  1992;  Haas,  1997),  recent 
research  has  yielded  the  opposite resu1ts.  De  Hert,  McKenzie and  Peuske (2001)  in 
their  long-term  follow-up  study,  Hawton,  K.,  Sutton,  Haw,  Sinclair  and  Deeks 
(2005),  in  their review of 29  studies on  the  subject found  that, just as  in  the genera1 
population where men commit suicide more often than  women,  it  is  also the case in 
1 Standardized mortality rate (SMR): The observed mortality rate of a cohort divided by the expected 
mortality of a cohon, matched for age and gender in the general population. 15 
schizophrenia.  Furthermore,  Lester (2006),  in  his  meta-anal ysis  of ail  studies  which 
had  data  for  both  male  and  female  suicides  separately,  found  that  0.50  %  of men 
diagnosed  with  schizophrenia  will  die  by  suicide compared  to  0.20  %  of women 
diagnosed with this illness. 
Suicide in  schizophrenies  is  particularly eommon  in  younger  people:  suicide 
oeems  on  average  in  the  thirties  (30s),  compared  to  non-schizophrenie  psychiatrie 
suicides who  tend  to  be older (Kelly, Shim, Feldman, Yu,  and Conley, 2005; Krausz, 
Mueller-Thomsen,  and  Hassen,  1995;  Roy  and  Draper,  1995).  According  to  sorne 
studies, schizophrenie men commit suicide at a younger age,  between the ages  of 20 
and 39 approximately, compared to  women who are at a higher risk between the ages 
of 30 and 39 (Haas,  1997). However, others have found  that the age at the time of the 
suicide  is  not  statistically  significantly  different  between  schizophrenie  men  and 
women (Kuo, Tsai, Lo, Wang, and Chen, 2005). 
It  has  been  suggested  that  schizophrenie  patients  who  commit  suicide  are 
more  often  unmarried,  or  have  never  been  married,  and  have  never  lived 
independently (Caldwell and  Gottesman,  1992).  However, according  to  Hawton  and 
his  colleagues  (2005),  in  their meta-analysis  which  examined suicide risk factors  in 
schizophrenia and  related illnesses,  being single  is  not a statistically significant risk 
factor although married or cohabiting patients are at lower, albeit non-significant, risk 
for  committing suicide.  Furthermore, not living  with  one's family  is  also  associated 
with  a higher  suicide risk  but  living  with  one's  family  does  not  reduce  the  risk of 
suicide.  According  to  this  meta-analysis,  the  number  of  friends  one  has  is  not 
assoeiated with the risk of suicide in sehizophrenia. These results indieate that living 
with family and  having several friends  does  not reduce suicide risk, while not living 
with family actually does increase suicide risk. This brings us to question what role,if 
any, do isolation and social support playon suicide risk in schizophrenie patients. For 
example, ean  having supportive parents help reduce suicide risk in  the population? Is 16 
the  isolated  patient  more  at  risk  to  commit  suicide  than  the  one  who  has  a  close 
family?  These questions  are  not clearly answered  by  this  meta-analysis  and  deserve 
further attention. 
1.4.2.  Clinical risk factors associated to suicide in schizophrenia 
An  important risk factor of suicidai behavior in  schizophrenia is  past suicide 
attempt  (Caldwell  and  Gottesman,  1992;  De  Hert,  McKenzie,  and  Peuske,  2001; 
Haas,  1997; Kelly et al.,  2005;  Kuo et al., 2005; Rossau and  Mortensen,  1997). The 
suicide  risk  inqeases  immediately  following  the  attempt.  Past  suicide  attempts 
characterize a 1arger  proportion  of people  with  a  diagnosis  of schizophrenia  who 
committed suicide compared to  those who do not commit suicide (Hawton and Fagg, 
1988).  Approximate1y  20  to  50  %  of schizophrenies  who  attempt  suicide  will 
eventually die by suicide (Roy,  1982; Roy, Mazonson, and Pickar,  1984). 
The rate of suicide attempters in  schizophrenie patients is  indeed quite high. 
Thirty-three  percent  (33  %)  have  had  at  1east  one  attempt  and  60  %  of  aIl 
schizophrenie  suicide attempters  have had  a history of multiple attempts  (Harkavy­
Friedman, et al.,  1999).  Generally, suicide attempts in  this  population are considered 
serious  in  that  they  require  medieal  attention.  Over ha1f of attempts  (52  %) are  of 
moderate  to  extreme  lethality  and  57  %  of attempters  are  admitted  to  hospital 
(Harkavy-Freidman et al.,  1999). 
Suicide attempts are more frequent in  young.schizophrenie patients who have 
had  an  early onset ofillness (Gupta,  Black,  Arndt,  Hubbard, and  Andreasen,  1998), 
indieating  a  greater  severity  of  illness.  Suicide  attempts  more  often  take  place 
following  an  acute  phase  of the  illness  with  the  highest  risk  for  attempts  being 
immediately after hospital discharge. 17 
1.4.3.  Communication of suicidaI intent 
Suicide does not seem to  be an  impulsive behavior in  people diagnosed with 
schizophrenia:  schizophrenie patients  who  have  committed suicide were  five  times 
more likely to threaten to kill themselves in the past and were five times more likely 
to  have  attempted  suicide  than  those  who  did  not  die  by  suicide  in  De  Hert  and 
colleagues' (2001) sample of 63 schizophrenie patients. 
Heïla  and  colleagues  (1998)  found  a  history  of communication of suicidai 
intent (CSI)  to  be  as  common in  schizophrenie  patients as  patients  with  disorders 
other  than  schizophrenia.  Interestingly,  a  past  history  of suicide  attempt  and/or 
communication of suicidaI intent was more frequent in  schizophrenie patients than in 
the  non-schizophrenie  group  but  was  sirnilar  in  the  last  three  months  preceding 
suicide.  It  seems,  however,  that  schizophrenie  patients  had even  more CSI and/or 
suicide  attempts  ~han  patients  without  psychosis  in  the  last  three  months  before 
suicide.  AIso,  schizophrenie  patients  had  received  more  treatment in  the  last  year 
preceding  the  suicide as  compared  to  other patients  with  non-psychotic disorders. 
Fifty-one percent had a last contact with a health care professional within four days of 
the suicide, 70 % had a contact within two weeks, 82 % within one month and 96 % 
within  three  months.  Thus,  it  seems  that  schizophrenie  patients  who  committed 
suicide, not only had several contacts with health professionals in  the months, weeks, 
and even days prior to committing suicide, but that they also had communicated their 
suicidaI  intent,  verbally  and/or  non-verbally  (e.g.:  suicide  attempts)  (Heïla  et  al, 
1998). 
1.4.4.  Treatment: hospitalization and medication 
The first suicide attempt generally occurs following the  first  hospitalization 
for the treatment of the illness. More than 80 % of schizophrenie suici'Cie  attempters 18 
report that their first suicide attempt was after the onset of psychosis or after their first 
hospitalization  (Harkavy-Friedman,  et  aL,  1999).  One  study  found  that  52  %  of 
suicides in  a  large sample of schizophrenie and  schizoaffective patients  took place 
while  the  patient  was  hospitalized  (De  Hert,  et  aL,  2001).  Often,  suicide  in  this 
population  takes  place during  the  period in  which  the  patient is  on leave from  the 
hospital,  after  he  has  left  with  medical  consent  or  in  cases  where  the  patient  has 
actually run away from the hospital. The suicide risk is higher within the days, weeks 
or months following hospital discharge (Caldwell and Gottesman,  1992; Rossau  and 
Mortensen,  1997).  Furthermore, schizophrenie suicides  have had  more and  shorter 
hospitalizations than schizophrenie patients who had not committed suicide (De Hert 
et aL, 2001). 
Regarding prescribed medication, a large part of schizophrenie patients  who 
have committed suicide  (57  %)  in  the  active  phase of their illness  - which  is  the 
phase in  which  delusions,  hallucinations  and  odd  behavior are  present - were  not 
prescribed an adequate dose of neur01eptics or were not actually taking them. Another 
23  % of these deceased patients  were taking their medication.  However,  it  was  not 
producing the expected therapeutic effects (Harkavy-Friedman, et aL,  1999). De Hert 
and colleagues (2001) also found that schizophrenie suicides were more likely than 
schizophrenie  patients  who  had  not  committed  suicide  to  have  been  taking 
antidepressants  because  of comorbid  depression.  Furthermore,  seven  times  more 
patients who committed suicide, compared to  those who did not kill themselves, did 
not adhere to  their prescribed treatment and they were seventeen times more likely ta 
have been hospitalized against their will (De Hert et al., 2001). 
Recent  research  suggests  that  the  only  medication  which  seems  to 
significantly  decrease  suicide  risk  in  schizophrenie  patients  is  the  atypical 
antipsychotic,  clozapine  (Meltzer,  2002;  Potkin,  Alphs,  Hsu,  Krishnan,  Anand, 
Young,  et  aL,  2003)  versus  typical  antipsychotic  treatment  (Altamura,  Bassetti, 19 
Bignotti,  Pioli,  and  Mundo,  2003).  These  results  point  to  particularly  high  risk 
periods for  suicide following  the  initial  onset of psychosis  and  following  a hospital  . 
discharge.  Furtherrnore,  non-compliance  to  medication  or inadequate treatment also 
increases suicide risk in  this population. 
1.4.5.  I1lness course 
Suicide in schizophrenia occurs most often during the first ten years following 
the initial diagnosis (Harkavy-Friedman et al.,  1999), even within  the first fIve  years 
(Kuo  et  al.,  2005).  SuicidaI behavior is  also  more  frequent  in  the  beginning of the 
illness,  more  particularly during  the  first  five  years  of the  illness's psychotic phase. 
The suicide risk  in  schizophrenie patients decreases  after illness  onset,  but  remains 
high for several years afterward. 
1.4.6.  I1lness phase, subtype and suicide risk 
I1lness  phase  also  has  an  influence  on  suicide  risk.  Suicide  seems  to  occur 
throughout the  entire course of the  illness.  However,  a large majority of suicides in 
schizophrenia  occur  in  the  active  illness  phase.  In  a  study  by  Heïla,  Isometsa, 
Henriksson,  Heikkinen,  Marttunen,  and  Lonnqvist  (1999),  three  quarters  of 
schizophrenie  suicides  in  Finland  took  place  in  the  active  illness  phase  with  two 
thirds  of the  women  and  one  third  of the  men  committing suicide during  an  acute 
exacerbation.  As  for  the  specifie  subtype of the  illness,  the  most  cornrnon  among 
suicides are the paranoid and undifferentiated ones (Heïla, et al., 1999). 
Regarding  the  type  of schizophrenia symptoms, a meta-analysis  by  Hawton 
and  colleagues  (2005)  indicates  that  the  total  number  of  positive  symptoms  is 
associated  with  suicide  risk.  However,  hallucinations  are  associated  with  a 10wer 
suicide risk, and negative symptoms seem to have no association with risk.  According 20 
to a study by Kelly et al.  (2005), the positive symptoms differentiating schizophrenie 
patients having committed suicide and  those who  have died  by other means  were a 
higher presence of thought control and thought 'insertion, loose associations and flight 
of ideas. The rest of the positive symptoms and  the negative symptoms were similar 
in  both groups.  A study on violent selfharm in  schizophrenia by Symonds, Taylor, 
Tippins,  and  Tunington (2006)  found  that  wanting  to  die and  acting on delusions 
were  the  motivations  most commonly reported  by  schizophrenie  patients  who  had 
self-harmed. 
104.7.  Comorbidity and suicide in schizophrenia 
Suicide victims  having a  diagnosis of schizophrenia also  more often  have a 
comorbid diagnosis than  non-schizophrenie suicides.  A  history of major depression 
or depressive symptomatology increases suicide risk in schizophrenies, whieh is  also 
the case in  the general population (Caldwell and Gottesman,  1992; Hëila, Isometsa, 
Henriksson, Heilckinen,  Marttunen, and Lonnqvist,  1997;  Kelly et al.,  2005;  Kuo et 
al.,  2005;  Potkin  et  al.,  2003;  Rossau  and  Mortensen,  1997;  Tejedor,  Castillon, 
Pericay,  Puigdellivol,  and  Turnes,  1987).  Heïla,  Isometsa,  and  colleagues  (1999) 
found  that 51  % of schizophrenie  suicides  had  depressive symptoms in  the  active 
phase of the illness and 13  % had a depressive disorder not-otherwise specified in  the 
residual  phase.  However, comorbid depression  in  schizophrenia is  often undetected 
by  the  treating  professional  or  is  misinterpreted  as  being a  negative  symptom  of 
sehizophrenia (Saarinen, Lehtonen, and Lonnqvist, 1999). 
Regarding  alcohol  and  substance  use,  studies  have  yielded  somewhat 
contradictory findings.  Alcohol abuse or dependence has  been found in one fifth of 
schizophrenie suicides  in  a study by Heïla,  Isometsa, and  colleagues  (1999),  other 
substance abuse being rare.  However, in  a study by  Kuo and colleagues (2005) on 
suicide in schizophrenie patients, the rates of comorbid alcohol and substance abuse 21 
or  dependence  were  low.  Perhaps  these  contradictory  results  may  be  partially 
explained by the differences in alcohol and substance use,  abuse and dependence in 
the  countries  where  these studies  were conducted (i.e.  Finland; China). However, a 
recent meta-analysis by  Hawton and colleagues'  (2005),  which  included 29 studies 
conducted  in  various  countries,  found  that  suicide  risk  is  highly  increased  in  the 
presence of substance misuse or dependence whereas there is  no association between 
alcohol abuse or dependence and suicide in schizophrenia. 
1.4.8.  Awareness ofillness, and suicide 
Is  awareness 'Of  illness-i.e. the capacity to  be  aware of/be conscious of the 
fact  that  one  has  a  mental  illness-necessary for  improving  the  mental  health  of 
schizophrenie patients? Often,  patients with  a diagnosis of schizophrenia may insist 
that  they  are  mentally  healthy  (Roe  and  Kravetz,  2003).  Lack  of awareness  of 
symptoms  has  been  associated  to  severity  of  illness  (Sevy,  Nathanson, 
Visweswaraiah,  and  Amador,  2004).  Studies  focusing  on  the  importance  of 
awareness  of  illness  in  mental  illness  have  found  conflicting  results  with  sorne 
claiming that awareness has  a  negative  impact on self-esteem  (Karow and  Pajonk, 
2006;  Kravetz,  Faust,  David,  2000)  while  others  have  fqund  positive  effects  in 
patients who were aware of their mental illness (Amador et al.,  1994; Drake, Haley, 
Aktar, and Lewis, 2000). 
Research has attempted to examine the link between awareness of illness and 
suicide  in  schizophrenie  patients.  Of particular  interest  is  that  awareness  of the 
illness,  as  measured  by  the  Scale  to  Assess  Unawareness  of  Mental  Disorder 
(Amador et al.,  1994), is  associated with an  increase in  suicide attempts (Amador et 
al.,  1996). This means that a patient who is  more aware of the fact that he or she is 
schizophrenie is  more at risk of committing suicide than one who is  less aware of this 
fact.  Negative symptoms have been associated with a decreased suicide risk because 22 
it  is  suggested that they may  be associated with  increased neurological impairment, a 
lower  IQ,  and  a  diminished  capacity  for  abstract  thinking,  hence  affecting  the 
individual's capacity  for  recognizing  the  presence of the  illness.  Thus,  a higher  IQ 
and a greater capacity of abstract thinking seem to  be linked to  increased suicide risk 
in this population (Fenton, 2000). 
However,  there have  been  contradictory findings  in  the.literature concerning 
the impact of insight ratings or awareness of illness, on suicide, sorne suggesting that 
specific aspects of awareness may  be  linked  to  suicidaI  behavior (Pompili, Ruberto, 
Kotzalidid, Girardi, and Tatarelli, 2004;  Yen  et aL,  2002).  Sorne studies (Hawton et 
aL,  2005; Recasens, Mimic, Dardennes, Guelfi, Rouillon, 2002; Yen,  Yeh, Chen, and 
Chung,  2002)  demonstr~te  that  awareness  of illness  does  not  have  an  effect  on 
anxiety,  depression,  nor  suicidai  risk  in  schizophrenic  patients,  and  others  suggest 
helping schizophrenic patients increase their awareness of illness will help reduce the 
risk  of suicide  (Bourgeois  et  aL,  2004).  Thus,  it is  unclear  whether  awareness  of 
illness increases or decreases suicide risk based on the existing literature. 
1.4.9.  Life events and suicide in schizophrenia 
Schizophrenia  is  a chronic  mental  illness  with  many  relapses.  The  literature 
suggests  that  life  events  are  associated  to  illness  relapse  in  schizophrenia  (e.g. 
Bebbington, et aL,  1993; Das, Kulhara, and  Verma, 1997; Hirsh et aL,  1996) but it is 
divided on  whether life events trigger the onset of the relapse or simply contribute to 
it (see  Hirsh,  Cramer and  Bowen,  1992).  Indeed,  there  appears  to  be  a significant 
relationship between life events and the onset of psychosis (Bebbington et aL,  1993). 
However,  it  seems  more  likely  that  life  events  make  a cumulative  contribution  to 
illness  relapse  rather  than  trigger  it  (Das  et  aL,  1997;  Hirsh  et  aL,  1996). 
Schizophrenic  patients  who  have  relapsed  have  experienced  significantly  more  life 
events in the year immediately preceding the relapse compared to patients who have 23 
not  had  a relapsed.  The  events  occurred  in  the  three  to  six-month  period  prior  to 
relapse (Das et al.,  1997).  It seems that not taking  medication makes  an  independent 
contribution to relapse (Hirsh et al.,  1996) and that drug compliance is  more related to 
relapse than the actual number of Iife events (Das et al.,  1997). 
Life  events  have  been  linked  to  suicide  in  general  (Brent,  Perper,  Moritz, 
Baugher, Balach, and  Schweees,  1993; Heikkinen, Aro,  and  Lonnqvist,  1992;  1994), 
as  weil as attempted suicide (Paykel, Prusoff, and  Myers,  1975). That is, itseems that 
people having committed suicide have experienced stressful life events occur in  the 
year and  months preceding their death compared to  those having died of other causes 
(Appleby, Copper, Amos, and Faragher, 1999). This is also the case in living subjects 
matched for age, sex, and  mental disorder(Cavanagh, Owens, and  Johnstone, 1999). 
It  has  also been  suggested that  there  is  a link  between  suicide  in  schizophrenia and 
life events (Tejedor, et al.,  1987). Life events have been associated to suicide attempts 
in  schizophrenie  patients  (Harkavy-Freidman,  et  al.,  1999).  In  the  only  study 
specifically  examining  life  events  and  completed  suicide  in  adult  schizophrenie 
patients,  Heïla,  Heikkinen,  Isom~tsa,  Henriksson,  Marttunen,  and  Lonnqvist,  and 
colleagues (1999) found  that the proportion of suicides with  at  least one recent Iife­
event  before  suicide  was  higher  in  the  non-schizophrenie  group  than  in  the 
schizophrenie one (83  % vs.  46 %) as  was  the mean number of life events  in  the  last 
three months. 
Furthermore,  studies  on  suicide  in  schizophrenia  found  that  schizophrenie 
patients  who  died by suicide had  suffered a major 10ss  in  the  past six  months,  a lot 
more so  than  schizophrenie patients  who  had  not committed suicide (De Hert et al., 
2001;  Hawton  et  al.,  2005).  A  recent  study  on  life  events  and  suicidality  on 
adolescent  patients  (14-21  years  of age)  with  schizophrenia  also  found  that  the 
nonsuicidal schizophrenie group had a higher number of life events than  the suicidaI 
schizophrenie  group  (Fennig,  Horesh,  Aioni,  Apter,  Weizman,  and  Fennig,  2005). 24 
However,  the suicidai group reported a larger percentage of negative life events than 
the nonsuicidal schizophrenie group. The instrument used to assess llfe events, in this 
study,  was  the  Life Events Checklist, composed of 5 t  items  on  various  life events. 
The respondent is also asked to rate his attitude (positive or negative) and the event's 
impact  on  his  life  (on  a  scale  form  0  ta  3,  Where  0  represents  no  effect  and  3, 
significant impact).  An  important difference emerged between the two schizophrenie 
groups regarding the impact rather than the number of the tife events:  life events had 
a  lower  impact  on  the  nonsuicidal  schizophrenie  group  than  in  the  suicidai 
schizophrenie group.  Moreover, a significant difference between normal con trois and 
both  the  suicidai  and  the  nonsuicidal schizophrenie groups  in  Fennig's study  is  the 
presence  of life  events  associated  with  family  dysfunction  in  both  schizophrenie 
groups  (Fenning  et  al.,  2005).  Thus,  an  important  element  emerging  from  this 
research  is  that  the  impact of the  number of life  events  per  se  does  not  influence 
suicide  risk  as  much  as  the  type  of life  event,  the  effect  the  life  evcnt  has  on  the 
schizophrenie patient and the severity of the event. 
Various factors have been linked to the presence of life events prior to suicide 
in  schizophrenia (Heïla, Heikkinen, et al.,  1999).  An  abundance of social contacts is 
more present in subjects with life events. This means that subjects with life events are 
more likely to  have had  many social contacts compared to  those without life events 
prior to  suicide. Outpatient status is  the strongest single predictor associated with  the 
occurrence of any life event before suicide.  lllness phase is  another factor linked to 
life  events  in  schizophrenia,  particularly  in  the  residual  phase.  There  are  more 
suicides in patients in the residual phase having had independent life events in the last 
week-i.e. events that are independent of the patient's behavior-than subjects in  the 
active phase of illness. This suggests that  when  the  patient is  taking his  medication, 
thus  stabilizing his  mental state,  the  life events that he experiences are  less likely to 
be caused by  his own behavior. Furthermore, irregular use of medication is linked to 
the occurrence of life events but only in the active illness phase (Heïla, Heikkinen, et 25 
al.,  1999). The reasons behind  the  influence of regular or irregular medication use on 
dependent  or  independent  life  events  is  unclear  but  it  does  suggest  that  perhaps 
during  periods  where  the  patient  is  experiencing  dei usions,  hallucinations  and  odd 
behavior (i.e.  active  illness  phase),  not  taking  medication  regularly-which has  the 
effect of worsening the  patient's symptoms - increases  the  likelihood of life events 
occumng. 
Comorbidity with  alcoholism is  also associated  with  life events in  suicide in 
schizophrenic patients. Indeed,  these patients are  found  to  more often have  financial 
problems and  being  imprisoned  in  the  last  three  months  prior to  suicide.  It  may  be 
that  the  alcoholism  contributes  in  "generating"  life  events  for  these  patients. 
Comorbid depressive symptoms,  however, are  not  linked  with  life events  in  the  last 
thrèe months (Heïla, Heikkinen, et al.,  1999).  Being young and  having a companion 
is associated to dependent life events prior to suicide in schizophrenic patients (Heïla, 
Heikkinen, et al.,  1999). Independent life-events are more prevalent in schizophrenic 
patients  in  the  residual  phase,  especially  in  interaction  with  regular medication  use 
and having a companion. In the active phase, the suicidai process does not seem to be 
linked  to  life  events.  According  to  the  authors,  "it rather  may  be  due  to  'internaI' 
illness-related factors." (Heïla, Heikkinen, et al.,  1999; p. 528), that is those related to 
the  individual' s illness. Those "internaI factors"  influencing suicide risk  have  yet  to 
be systematieally investigated. 
In summary, research on life events and suicide in schizophrenia is sparse and 
has  yielded  eontradictory  findings.  Life  events  have  been  associated  to  attempted 
suicide  in  adult  schizophrenic  patients  but  not  in  an  adolescent  schizophrenie 
population. In the only study on suicide in an adult schizophrenic population, a higher 
number of Ide events were found  in  the  non-schizophrenic suicide group than  in  the 
schizophrenie suicide group. The authors (Heïla, Heikkinen, et al.,  1999) suggest that 
this result may be explained by the fact that people with a diagnosis of schizophrenia 26 
have  less  social contacts, thus  lowering their probability of experiencing life events. 
Furthermore,  illness  phase  and  medication  use  are  associated  to  life  events  and 
suicide  in  schizophrenia.  These  studies  have  varied  in  their  use  of  instruments 
assessing life events  but  ail  of them are structured questionnaires  using a checklist­
type of format. This type of tool is  limited in the richness of the content it yields since 
there  is  little  possibility of retrieving  infonnation on  the  context of the  life  events. 
Moreover,  these  instruments  contain  no  questions  pertaining  to  the  difficulties  the 
subject may have experienced during the  last  year prior to  suicide. Thus  the existing 
data on life events in completed suicide in schizophrenia is quite limited and requires 
further investigation in  order to achieve a better understanding of the  types of events 
this high risk population experiences and the impact this has on suicide. CHAPTER II 
GOALS OF THE STUDY AND HYPOTHESES 
2.1. Summary 
There  is  a body  of lîterature,  although  not  extensive,  on  schizophrenia  and 
suicide. There are a few  interesting points, however, thus far in the existing literature, 
which  raise  several  questions  that  may  help  us  better  understand  schizophrenie 
patients'  relation  towards  their  illness  and  its  influence  of suicide  risk.  First,  the 
literature  is  contradictory concerning  the  impact  of awareness  of illness  on  suicide 
risk (Amador et aL,  1994;  Amador et aL,  1996;  Bourgeois et aL,  2004;  Drake et aL, 
2000;  Fenton,  2000;  Karaw  and  Pajonk,  2006;  Kravetz,  Faust  and  David,  2000; 
Pompili,  et  al.,  2004;  Recasens  et  aL,  2002;  Sevy  et  aL,  2004;  Yen  et  aL,  2002). 
Second,  no  studies  have  specifically examined  the  raie of acceptance  of illness  on 
suicide  in  schizophrenie  patients.  Third,  irregular  use  of  medication  has  been 
associated to  suicide in  schizophrenia in  the active iUness  phase (Heïla, Isometsa, et 
al.,  1999) and has also been associated to 1ife eveots in the active iUness phase as  weil 
(Heïla,  H.,  Heikkinen,  1999).  Fourth,  suicide occurs  most often during  the  first  ten 
years following the initial diagnosis of schizophrenia in the active phase of the iUness 
(Harkavy-Friedman  et  aL,  1999).  Finally,  life  events  seem  to  be  associated  with 
suicide  and  schizophrenia  (Harkavy-Friedman  et  aL,  1999;  Heïla,  H.,  Heikkinen, 
1999;  Tejedor et al.,  1987).  More  specifically,  they  are  especially  associated  with 28 
outpatient status, wlth more than half Of suicide victims being outpatients at the time 
of their deaths. Furthermore, life events have been associated with hospital discharge, 
with almost half of the victims having committed suicide within the first three months 
after  being  discharged  from  the  hospital.  Ail  of  these  findings  raise  interesting 
questions such as:  Why does suicide specifically occur early versus later in  the illness 
development? Why is  irregular medication use associated to suicide in  schizophrenie 
suicide victims? Why is it that these patients refuse to comply with their treatment? 
These questions seem to point towards "internaI factors", specifically what we 
cali  awareness  of abnormality or of illness  and  acceptance of the  illness  in  these 
patients,  and  "external factors"  narnely life events and  the  farnily's  acceptance and 
support that rnay have an  impact on suicide in schizophrenia.  Regarding the internaI 
factors, awareness of illness has been associated to  suicide, but in  sorne studies it has 
been found to  increase the risk and in others ithas been found to decrease it (Amador 
et al.,  1996;  Bourg~ois  et aL,  2004; Fenton, 2000; Pompili et aL,  2004;  Yen et aL, 
2002).  Irregular  medication  use  increases  suicide  risk  in  schizophrenia  (Harkavy­
Friedman et aL,  1999; De Hert et aL, 2001). Furthermore, the literature has found that 
the presence of other Axis 1disorders, specifically depressive symptoms, alcohol and 
other  substance  use  are  associated  to  suicide  in  schizophrenia  (Caldwell  and 
Gottesman,  1992;  Hawton et aL,  2005;  Heïla,  Isometsa, et al.,  1999;  Kelly  et  aL, 
2005; Kuoet al., 2005;  Potkin et al., 2003; Rossau and Mortensen, 1997; Tejedor, et 
aL,  1987).  Moreover,  active  illness  phase (Heïla,  Isometsa,  et aL,  1999),  positive 
symptoms (Hawton et aL,  2005;  Kelly et aL,  2005;  Symonds et aL,  2006) increase 
suicide risk . 
ln regards to external factors, according to  the existing literature, inadequate 
medication  and  life  events,  including  hospital  discharge,  increase  suicide  risk. 
However, previous research has focused mostly on attempted suicide in schizophrenia 
in  investigating.  the  aforementioned  internaI  and  external  factors.  Regarding 29 
awareness of illness, the instruments used to assess insight required a direct interview 
with  the  subject.  As  for  life  events,  only  one  study  was  conducted  on  adult 
schizophrenie  suicides  using  a life-events  checklists  covering  solely  a three-month 
period. 
2.2. Goals of the study 
This  brings  us  to the goal of this study which was  to  investigate the influence 
of the  relation  schizophrenie patients  have  towards  their own  illness  by  specifically 
examining the impact of awareness of abnormality or of illness, as  well  as acceptance 
of the illness on suicide. Research is lacking on  this point, and  the existing literature 
is  contradictory,  thus  we  wished  to  examine  the  role  of awareness  of illness  on 
completed  suicide.  Moreover,  the  lack  of existing  appropriate  instrumentation  to 
assess  the  various  dimensions  of  illness  insight  in  schizophrenie  patients  having 
committed  suicide,  requiring  data  collection  from  family  members,  we  wished  to 
develop an  alternative awareness  assessment technique, specifically  for  this  type  of 
schizophrenie  population.  We  also  included  questions  on  illness  acceptance  and 
treatment acceptance (i.e.  prescribed medication) in order to examine whether or not 
these  have  an  impact  on  suicide.  The  literature  indicates  that  medication  non­
compliance  increases  suicide  risk  but  little  is  known  about  the  effects  of illness 
acceptahce on suicide. 
Secondly,  we  examined the  role  of "external factors"  such  as  life events  on 
suicide  in  schizophrenie  patients.  Based  on  the  literature,  li~e  events  do  influence 
suicide risk in schizophrenia. We were particularly interested in life events related to 
the illness (e.g.:  hospitalizations, loss of employment, etc.) since they can  reflect the 
patients'  relationship  with  their illness.  Since  there  is  only one study that  has  been 
conducted on  schizophrenia, suicide and  life events (Heïla, Heikkinen, et al.,  1999), 
we  wished  to  investigate  this  topic  by  using  a more  refined  methodology than  the 30 
instruments used  in  previous schizophrenia suicide research.  In  the present study,  we 
used  the  Life  Events  and  Difficulties Schedule (LEDS;  Brown  and  Harris,  1989)  to 
overcome the limitations of other li fe events assessment tools. We proposed to further 
probe and study the  nature and severity life events and difflculties having taken place 
over the last year of schizophrenic suicides' lives by using instruments which enabled 
us  to  collect  more  details  on  the  types  of life  events,  than  those  used  by  Heïla, 
Heikkinen, and colleagues who  used an adapted version of 32  items  from  the Recent 
Life Change Questionnaire (Rahe, 1977 in Heila, Heikkinen, et al.,  1999). 
Furthermore,  we  explored  the  impact  of the  patient's  familial  support  on 
suicide  in  schizophrenia.  Various  studies  have  shown  that  the  family's  attitude 
towards  the  patient has  an  impact on  a schizophrenic patient' S  relapse.  Researchers 
have  studied  family  members'  expressed  emotion  which  is  the  family's  attitude 
towards  the  psychiatric patient (Giràn and Gàmez-Beneyto,  1998;  King  and  Dixon, 
1999;  Miklowitz, 2004), and  found  that specifically hostile, critical and  emotionally 
over-involved  attitudes  have an  effect on  relapse.  Since the  literature also  indicates 
that suicide risk is  increased following  life events related  to  family conflicts (Fennig 
et  al.,  2005), and  family stress and dysfunction  have been  associated  to  suicide  risk 
(Pompili,  Amador,  Girardi,  Harkavy-Freedman,  Harrow,  Kaplan,  et  al.,  2007),  we 
investigated the influence of the patients' family environment on suicide risk. 
Thus,  our  objectives  were  to  examine:  the  role  of awareness  of illness  on 
suicide;  the  impact  of illness  acceptance  and  acceptance  of medical  treatment  on 
suicide;  illness  course  and  suicide  in  schizophrenia;  the  influence  of  familial 
acceptance and support on suicide; and the impact of life events - specifically illness­
related life events - on suicide. 31 
2.3. Variable definitions 
Before exposing our hypotheses, let us  first define in  detail each of the variables 
we wish to study, beginning with the "internai factors". Awareness of abnorrnality or 
of illness  refers  to  being aware,  conscious  of the  fact  that  one  is  not feeling  weil 
mentally,  IS  mentally  confused/perturbed  or  mentally  ill.  Acknowledging 
schizophrenia  as  being  the  cause  of  the  strange  mental  state  is  no~  necessary. 
Recognition that one is  acting and  thinking in  a strange manner, i.e. differently from 
others around him, is  required however. One is  aware of being "abnormal" but may 
refuse  to  interpret one's abnorrnality as  being caused  by  the  medical  diagnosis  of 
schizophrenia. 
Acceptance of illness refers to  the patient accepting the fact that he or she is ill, 
specifically,  that  he  or  she  has  a  diagnosis  of schizophrenia.  The patient may  be 
aware  that  he  or she  is  suffering  or  is  abnorrnal  (awareness  of abnormality  or of 
illness) with or without accepting the il1ness (acceptance of illness). When the person 
accepts that he is  sick, he accepts his  diagnosis of schizophrenia. However, if he is 
resigned towards his illness, he is not considered as having accepted his illness. 
Acceptance  of  treatment  refers  solely  to  the  subject's  acceptance  of  his 
medication  treatment  as  prescribed  by  his  family  doctor,  general  practitioner, 
psychiatrist or other mental health professional. The subject's acceptance is  indicated 
by  his  compliance to  his  prescribed  treatment,  specifically referring  to  the  subject 
regularly  and  voluntarily  taking  his  medication.  The  patient  who  "complies" 
involuntarily to  his treatment because he is  forced to  by his family or by order of the 
court is not considered having accepted his treatment. 
Regarding the "externalfactors", life events refer to stressful events having taken 
place in the patient's  life in  the last twelve months.  Besides being interested in  the 32 
number of life events and the kind of events present in  schizophrenie suicide victims 
versus those present in  schizophrenie patients in  the control group, our focus  will  be 
specifically on how these life events are linked to the illness per se. 
Family acceptance of the diagnosis refers  to  the  mother's, father's, sibling's or 
other members' acceptance of the subject's illness at  the time of diagnosis. Family's 
involvement in  the  subject's treatment refers  to  family  members accompanying the 
subject to his  medical appointments or supervising his medication compliance among 
other things, at the time of death. 
Our  hypotheses  are  divided  into  the  two  categories  mentioned  above,  those 
conceming  the  "internaI  factors",  namely  awareness  of abnormality  or of illness, 
acceptance  of  illness  and  acceptance  of treatment  and  those  regarding  "extemal 
factors", specifically, life events, and the social environment. 
2.4. Hypotheses 
2.4.1.  InternaI factors 
Our hypotheses are the following:
 




2)  Subjects in the suicide group will refuse to accept their illness more frequently
 
than the living controls.
 
2.1)  Irregular  medication  use  is  associated  with  increased  suicide  risk: 
subjects  in  the  suicide  group  will  refuse  their  medicai  treatment  (i.e.  their 
prescribed medication) more frequently than the living controis. 
3)  Patients are at a higher risk of committing suicide in  the first ten years of the 
illness course. 33 
2.4.2.  External factors: 
Our hypotheses are as follows: 
1)  More parents will not accept their child's illness at the time of the diagnosis in 
the suicide group than in  the control group. 
2)  The parents in  the suicide group will  be  less  involved in  their child's illness 
treatment at the time of death than the parents in the control group. 
3)  Life events are more often  related  to  the  illness per se  Ce.g.  directly related 
events, such as hospitalization; indirectly related events, such as a divorce or loss of a 
friendship)  in  the  patients  in  the  suicide group as  compared to  those in  the control 
group. CHAPTER III 
METHODOLOGY 
3.1. Study design 
Our study'was a case-controlled psychological autopsy study. The psychological 
autopsy was  developed  by  Shneidman (1993),  who coined  the tenn while working 
with  the  Los  Angeles  Suicide  Prevention  Center  and  the  Los  Angeles  Medical 
Examiner' s  Office.  The  original  purpose  of  this  procedure  was  to  aid  in  the 
clarification  of equivocal  deaths,  such  as  accidentai  or  undetennined  deaths  by 
answering three questions:  why did  the  person do  it?,  how  did the  person die and 
when?, what is  the mode of death (Shneidman,  1993)?  To get the answers to  these 
questions,  family  members  were  interviewed  using  open-ended questions,  with  no 
specifie structured outline (Ebert, 1987). 
The psychologieal  autopsy  is  widely used  in  suicide research  as  a  method of 
retrospective  study,  by interviewing  family  members  about the  deceased's medical 
and  mental  health as  weil as  questions on life events  and  childhood, among others 
(Pouliot  and  De  Leo,  2006).  Indeed,  a  review  of psychological  autopsy  studies 
conducted by Cavanagh, Carson, Sharpe and Lawrie (2003) found  a total of 154 of 
such  studies  since  1966.  The  psychological  autopsy  has  its  benefits  and  its 
limitations. Several studies have reviewed both these aspects. 35 
The  mam  advantage  of  this  method  of  study  is  that  it  permits  collecting 
information on  various aspects  of the  decedent's life  by  interviewing close relatives 
who knew the person weIl  enough to answer these questions, as  we1l  as  incorporating 
information  from  others  sources  (e.g.  medical  and  psychiatrie  records)  (Isometsa, 
2001; Pou1iot and  De Leo, 2006).  A positive consequence of this  method,  which has 
been  mentioned  in  several studies,  is  the  therapeutic  benefits  of participating in  the 
interviews. Several authors have found  that,  in  most cases, the participants' response 
regarding  their participation  was  favorable  (Besckow,  Runeson,  and  Asgard,  1990) 
and they found their participation helpful (Cooper,  1999), even enabling them to talk 
about the death in depth for the first time (Hawton, et aL,  1998). 
Various problematic issues involved in the psychological autopsy procedure have 
been  raised.  The  two  main  considerations are  methodologicai  and  ethical  in  nature. 
Regarding  the  problems  caused  by  the  methodology empIoyed  in  the  psychologicai 
autopsy, there are the inconsistencies found  in the prevaience of psychiatrie disorders. 
These rates vary widely, depending on the study.  According to Pouliot and  De Leo's 
(2006) recent critical review of 84 psychological autopsy studies spanning from  1966 
to  2004,  these  inconsistencies are due  to  several major problems,  the  first  being the 
medical  paradigm  which  often  views  mental  disorder as  being the cause of suicide, 
not  simply  one  of many other  factors.  Furthermore,  psychological  autopsy  studies 
have often used  a variety of diagnostic tools,  sorne standardized, others  not,  making 
comparisons  between  studies  very  difficuit.  Even  in  cases  of standardized  tooIs, 
validation  for  use  with  a  third  party  has  not  been  established.  Sorne  authors 
recommend,  however,  using  the  diagnostic  classifications  of the  DSM  for  Axis  1 
diagnoses (Beskow et aL,  1990; Hawton et al., 1998; Isometsa, 2001). 
Comparison  is  further complicated  by  the  type  and  number  of informants  to 
interview (Beskow, et al.,  1990; Hawton et aL,  1998; Pouliot and  De Leo, 2006). A 36 
close relative  is  a good  informant choice, such as  a spouse or  a first-degree relative, 
and  even  including a physician or teacher if necessary and  if possible (Brent,  1989). 
However,  having  more  than  one  informant  present during  an  interview  has  caused 
problems  (Cooper,  1999).  Furthermore,  in  case-control studies using  living controls 
where the controls also serve as  informants on  themselves may cause asymmetry and 
make  it  difficult  to  compare  results  (Brent,  1989).  Hawton  and  colleagues  (1998) 
suggest using a relative as an  informant in both case and control groups to avoid this 
problem.  Moreover,  they  recommend  establishing validity of the  ratings  by  having 
one person  interview the living control and  another interviewing a family member of 
that subject. 
The time interval between the death and  the interview has  varied  from one week 
to even several years depending on  the study and  may affect the informant's memory 
(Paykel,  1983; Pouliot and De Leo, 2006). The ideal time interval varies between two 
and six months (Beskow et al.,  1990; Brent, 1988; Brent,  1989; Cooper, 1999; Pouliot 
and De Leo, 2006). 
Psychological  autopsies  have  not  systematically  taken  into  account  the 
informants'  mental  state  or  the  interviewers'  characteristics  (Pouliot  and  De  Leo, 
2006).  Regarding  the  respondents'  mental  state,  however,  Brent, Perper,  Kolko  and 
Zelenak (1988) found  no relationship between the respondent's mental state - in their 
case,  the  presence and  severity of parental affective disorder - and  their adolescent 
child' s  suicidai  intent,  number  and  type  of  diagnoses.  This  indicates  that  the 
informant' s  mental  state  does  not  influence  their  answers  regarding  their  closed 
relative's suicidai intent and diagnoses. 
Moreover, many studies have not used a control group for comparison (Beskow, 
et al.,  1990). Even in studies where case-control groups were used, the subjects were 
matched  on  a  variety  of different  socio-demographic  variables,  depending  on  the 37 
study (Pouliot and  De Leo).  Furthermore, deciding on  what type of control group  to 
use  is  another complex  issue.  For  example, should  one  use  living controls, peers  of 
the  deceased,  or  people  having  died  of accidentai  or· natural  causes?  Beskow  and 
colleagues  (1990)  recommend  using  a group  with  a different  psychiatrie diagnosis, 
whereas Hawton and colleagues (1998) and  Isometsa (2001) reeommend the use of a 
control  group  with  the  same  psychiatrie  disorder  in  Ofder  to  examine  specifie  risk 
factors.  In  general, researchers recommend the choice of control group be guided by 
the researeh hypotheses (Hawton et aL,  1998; Isometsa, 2001). 
Many  ethical  issues  are  raised  by  the  use  of  the  psyehological  autopsy. 
Psychological  autopsy  studies  involve  interviewing close  relatives  of the  deceased, 
ideally following a relatively short time lapse following  the  suicide. The informants 
are grieving and vulnerable; therefore it  is very important to avoid creating additional 
strain  for  them  (Beskow  et  aL,  1990).  However,  as  mentioned  eariier, studies  have 
shown  that  oftentimes,  third  party  informants  do  not  find  the  interview  process 
difficult  or  upsetting  and  they  even  sometimes  find  it  therapeutie  (Cooper,  1999; 
Hawton et aL,  1998; Hawton, Houston, Malmberg, and Smith, 2003). 
In order to  faci1itate  the entire process, it  is essentia1  to obtain informed consent, 
including  the  benefits  and  risks  of  participating  in  the  study  (Cooper,  1999). 
Furthermore,  the  interviewer should  be  flexible as  to  the  order of the  questions  and 
the  length  of the  interview (Brent,  1989).  He  should  also  have  sorne experienee in 
crisis intervention and  suicidology, and  should refer the  informant to  an  appropriate 
resource  for  counseling  when  necessary  (Isometsa,  2001).  Finally,  he  shou1d  be 
supervised continuous1y (Beskow et aL,  1990; Cooper,  1999). Besides protecting the 
integrity  and  mental  health  of the  respondent  and  the  interviewer  it  is  of utmost 
importance  to  preserve  the  deceased 's  integrity  as  weIl,  for  example,  by  avoiding 
revealing  certain elements the  deceased  wished  not  to  have disclosed  to  his  family 
(Beskow et al.,  1990; Cooper. 1999). 38 
We took ail of the elements and recommendations detailed above into account in 
our research.  Our case-controlled psychological autopsy study compared a group of 
schizophrenie suicides to  a group of living schizophrenic patients, matched for  age 
and sex  (section  3.2).  The interviews  were conducted  with  a  third  party  informant 
such as  close first-degree relative (parent, sibling or adult chiId) or spouse,  for both 
the suicide and control groups (section 3.2).  We also  incorporated  medical  records 
when  possible.  Furthermore,  as  we  will  describe  further,  informed  consent  was 
obtained  from  the  informants  and  the  subjects  themselves  in  the  control  group 
(section 3.2.2). Anonymity and confidentiality were respected as  well as the integrity 
of the deceased, the informants and the interviewers. The latter were supervised on a 
continuous basis by researchers and the research coordinator who had strong clinical 
backgrounds. 
3.2. Procedure 
3.2.1.  Subjects 
The research group of case subjects was composed of 23  men and 6 women. 
There were 29  patients  with  a  diagnosis  of schizophrenia  (27)  or schizo-affective 
disorder (2) and who have committed suicide. The subjects died between  1997  and 
2004 and  the  interviews  took  place between 4  months  and  5  years  following  the 
suicide, with a mean of 2 years and 7 months (median: 2 years and 4 months). 
The control  group  was  comprised of a  sample of 33  non-suicidaI  patients,  28  of 
whieh had a diagnosis of schizophrenia and five (5) of whom had a schizo-affective 
disorder. There were 24 men and 9 women in this group. 
Regarding  the  psychiatric  diagnoses,  we  decided  to  include  patients  with 
schizoaffective  disorders  in  our  sample  because  of the  difficulty  of  exclusively 
recruiting subjeets with a "pure" schizophrenia diagnosis who had committed suicide. 39 
Schizoaffective  illness  is  also  a  psychotic  disorder  with  a  high  risk  of  suicide, 
comparable to  the  risk of suicide in schizophrenia. Indeed, suicide attempts are quite 
high  in  schizoaffective  patients,  with  a  lifetime  prevalence  of 42.8  %  which  is 
actually even  higher  than  for  schizohrenic  patients  although  the  lethality of suicide 
attempts  in  the  latter  is  greater  (Radomsky,  Haas,  Mann,  and  Sweeney,  1999). 
Furthermore, suicide risk factors  in  both these groups are similar (Potkjn et al., 2003). 
The case subjects were recruited from the Coroner's Office as weil as with the 
assistance  of  the  Société  Québécoise  de  Schizophrénie  (SQS)  in  Montreal.  The 
control  group  of  schizophrenie  patients  was  recruited  from  hospitals,  social 
rehabilitation programs, the Community Clinic in  Verdun,  which is  associated to  the 
Douglas Hospital, the  Allan Memorial Institute, and  the Clinique des Jeunes Adultes 
Psychotiques.  The patients  who  agreed  to  participate were  in  a stable mental  health 
condition at  the  time  of the  study as  determined  by  their psychiatrists  who  referred 
them  to  the  research  team.  It  was  also  important  that  these  patients  not  had  any 
serious suicide attempts  in  the  past - determined  by  their psychiatrist, their medical 
file,  and a lethality scale for  the  patients who have attempted suicide in  the past. The 
reason for  this  exclusion criterion is  that a serious suicide attempt,  i.e.  one requiring 
hospitalization, could  have resulted  in death by suicide, thus  creating a confounding 
variable if included in our control group. Another requirement was  that a member of 
their family  agreed  to  participate in  the  study,  since the  interviews  were  conducted 
with that family member. Thus, the sllbjects recruited from clinics and hospitals were 
first referred by their psychiatrists. After consenting to participate in the study, one of 
their close family members had to agree to participate in the study and be interviewed 
on their schizophrenic relati ve. 40 
3.2.2.  Informants 
There were  no  significant group differences  regarding the  type of third  party 
informant  interviewed  in  the  study ct  =  7.020;  df =  5;  P =  .219).  In  the  control 
group,  the  informants  were  the  mother  in  17  cases,  the  father  in  2 cases,  and  both 
parents in  one case, a sibling in  5 cases, an  adult child  in  2 cases and  a spouse in  5 
cases.  In  the  suicide group,  there  were  15  mothers,  one  father,  and  both  parents  in 
three cases, 8 siblings and two adult children (table 3.1.). 41 









Schizophrenie suicides (n=) 
52 % (15) 
3 % (1) 
10 % (3) 
28 % (8) 
7% (2) 
0%(0) 
Living contrais (n=) 
53  % (17) 
6 % (2) 
3 % (1) 
16 % (5) 
6 % (2) 
16 % (5) 42 
3.2.3.  Ethical approval and  participants' consent 
Ethical  approval  was  obtained  from  the  university  and  the  organizations 
involved  in the study. Regarding consent, in the suicide group, the family  member(s) 
who  participated  in  the  study,  with  whom  the  interviews  were  conducted,  signed  a 
consent form  (Appendix  1)  in  which  the  study  was  explained  in  written  form.  The 
study  protocol  was  detailed  to  them  verba11y  by  the  interviewer  who  was  also 
available to answer any questions the participants may have had about the research. 
As  for the control group, a consent form explaining the study was provided to 
, 
the patients (Appendix 2).  It  was important that the patients clearly understood what 
the study was  about and  agreed  to  participate voluntarily even  though the  interviews 
were conducted with a family member. For this reason, a consent form (Appendix  1) 
was  signed by the family  members  who  ag~eed  to participate in  the study. Their role 
was  specifica11y  explained  to  them  (i.e.  that  they  were  to  be  interviewed  on  the 
subject by a member of the research team). 
Moreover,  it  was  explained  to  ail  the  participating  family  members  and 
patients  that  their  participation  was  voluntary,  that  they  were  free  to  desist at  any 
time,  and  that  ail  the  data would  remain  anonymous  and  confidential.  Each subject 
was  assigned  a file  number  to  maintain  anonymity.  Furthermore  ail  raw  data  was 
stored in locked filing cabinets in locked offices and  Was  only consulted and  used by 
authorized members of the research team. 
3.3. Assessments 
Several instruments were used  to  collect information on  sociodemographic data 
(see section 3.3.1), psychiatrie diagnoses, awareness of illness, acceptance of i11ness 
and  treatment,  family  and  friends'  acceptance and  involvement and  life  events  and 
difficulties. These instruments are described in the following subsections. 43 
3.3.1.  Sociodemographic data 
The  first  section  of  the  K-SADS-E  (Puig-Antich,  Orvashel,  Tabrizi  and 
Chambers,  1995)  adapted  and  winslated  in  French  was  used  in  order  to  collect 
infonnation  on  sociodemographic  data  and  general  physical  and  mental  health 
information (see Appendix 3). 
3.3.2.  Psychiatrie diagnoses 
An adapted version of the SCID-1(First et al., 2001) and the SCID-II  (First et 
al.,  1995) were used to determine the Axes 1 and II diagnoses, which have been used 
in  previous studies on suicide (Lesage et al.,  1994).  The SCID's reliability (First et 
al.,  1995;  Williams  et  al.,  1992)  and  validity  have  been  previously  established 
(Conner et al., 2001; Kelly and Mann, 1996). The interviewers were required to  have 
strong clinical training and know the DSM-IV well in order to administer the SCID 1 
(Appendix 4)  and  II  (Appendix 5).  The interviews  were conducted with  the person 
closest to  the deceased - someone who had enough knowledge on the subject in order 
to  adequately answer the questions.  In the control group,  the  informants  were also 
close family members, who participated in  the study once consent of the subject was 
given. The final  DSM-IV diagnosis was established by a panel of clinicians, blind to 
the  subjects  group  (case  or  control).  Agreement  between  the  subject  and  the 
informant was established for a subgroup of our sample for both Axis 1 and Axis II 
disorders. The agreement was high, ranging between .72 and 1.0 for Axis 1 disorders 
and the agreement was  1.0 for personality disorders. 
3.3.3.  Awareness, acceptance of illness and acceptance of treatment 
Severa1  studies  have  investigated  awareness  of illness  and  suicide  risk  in 
schizophrenie  patients  retrospective1y  and  prospectively  (Amador  et  al.,  1996; 44 
Fenton, 2000; Hawton et aL, 2005; Pompili et al., 2004; Recasens et aL, 2002; Yen et 
aL,  2002) with contradictory results.  Furthermore,  the  tools  used  to  evaluate insight 
vary from study to study and require direct contact with the schizophrenie patient. For 
exampIe, the Scale to  Assess Unawareness of Mental Disorder (Amador et al.,  1994) 
is  a standardized scale which  is  completed by  directly  interviewing the  patient.  It  is 
used to assess past and current insight in mental disorders, including schizophrenia on 
a scale of 0 to  5.  Although  this  scale  is  a useful  awareness of illness tool  with  good 
reliability  and  validity,  its  major  limitation  regarding  assessment  of awareness  in 
schizophrenie patients who  have committed suicide is  the  necessity to  interview  the 
patient. It has  never been validated for use in psychological autopsy studies, requiring 
interviewing third parties on the deceased. 
The Schedule of Assessment of Insight (SAI)  and  the  SAI-Extended version 
used  by  Yen  and  colleagues  (2002)  and  Recasens  and  colleagues  (2002)  measures 
various  dimensions of insight,  such  as  treatment compliance,  recognition of illness, 
relabeling of psyehotie phenomena, change in mental functioning, need  for treatment, 
and  psychologieal consequences of the  illness  using a scale (0  to  4 or 0 to  6).  Once 
again,  this  tool  has  been used  in  assessing insight in  schizophrenie patients and  not 
for  use  in  interviewing  informants  on  the  deeeased's  awareness.  Bourgeois  and 
eolleagues (2004) used  the Seale of Functioning. Itsvalidity and  reliability has  been 
evaluated  in  a  middle-age  and  older  population  (45  years  and  over)  (Rapaport, 
Bazzetta, MeAdams,  Patterson, and  leste,  1996).  It is  also an  assessment instrument 
to be used by direetly interviewing the patient. These various insight assessment tools 
have  been  used  in  schizophrenie  patients  but  none  have  been  applied  to  evaluate 
illness awareness in schizophrenie patients who  have committed suicide. This would 
necessitate  an  instrument  that  ean  be  utilized  to  adequately  assess  insight  by 
interviewing close family  members of the  deceased,  which  has  not been  previously 
accomplished using the aforementioned tools. 45 
In  our study, we decided to  develop our own questions in  order to  detennine 
awareness of abnormality or of illness.  We  did  the  same  regarding  acceptance of 
illness and acceptance of treatment. Thus, a questionnaire was developed which was 
comprised of several  sections,  one of which  was  aimed  at  assessing  awareness  of 
illness, acceptance of illness and of treatment (i.e. prescribed medication) (see section 
"Association entre le  suicide et l'état de conscience de  la  maladie" of Appendix 6). 
Specifically, we wished to determine:  1)  how aware the subjects were of the fact that 
something was  wrong/abnormal within themselves or how aware of their diagnosis 
they were; 2) whether the subjects accepted the fact  that they were suffering from a 
mental illness specifically if they accepted the diagnosis of schizophrenia; 3) whether 
the subjects accepted the treatment prescribed to them by their doctors-clid they take 
their  medication  regularly  and  voluntarily.  Furthermore,  this  questionnaire  also 
assessed  the  impact of refusing  to  accept the  illness  and  suicidaI  ideations  and/or 
attempts. 
3.3.4.  Family's acceptance of subject's diagnosis 
In  the  same questionnaire (see  "Relations sociales" section  in  Appendix  6), 
questions  regarding  the farnily' s  reaction to  the  subject's  illness at the time  of the 
diagnosis were also inc!uded. The subject's family was comprised of the mother and 
the  father and  in  sorne cases also  included the siblings, wife, husband  or any other 
family members. The family's acceptance referred to  one or more family members' 
accepting the subject's diagnosis of schizophrenia at the time of the initial diagnosis. 
3.3.5.  Family support 
Additionally,  in  the  same  questionnaire,  items  referring  to  the  farnily's 
involvement and  support  towards  the  subject's  schizophrenia  treatment (including 
mother, father,  siblings, husband, wife, children or others) at the time of death were 46 
included  (see "Relations sociales" section  in  Appendix 6).  This  included  taking  him 
to  medical  appointments,  making  sure  he  was  taking  his  medication,  helping  him 
understand his iIlness, etc. or simply showing support for his treatment. 
3.3.6.  Validity and reliability of appended questions 
In  order to determine whether or not the questions we incorporated pertaining 
to  awareness  of iIlness,  acceptance  of iIlness  and  treatment  (i.e.  medication)  and 
family's acceptance and  involvement in the treatment actually measured the subject's 
illness  awareness  and  illness  and  treatment  acceptance,  and  the  family' s  illness 
acceptance and treatment involvement we established concurrent validity. To do  this, 
we  interviewed  another  close  family  member (who  knew  the  subject  weIl)  in  five 
suicide cases. In  the control group, the subject him -or herself answered the questions 
in  six cases  (see Appendix 7 for  the  validation questionnaire for  the control group). 
The  responses  were  then  coded  using  the  same  method  described  above  and 
Pearson's  correlations  were  performed  between  the  answers  of  both  sets  of 
respondents. The results indicated significant correlations for  each of the items, thus 
establishing the concurrent validity of our questions (see Table 3.2). 
In  addition,  an  external  researcher  specializing  in  suicide,  independently 
coded  the  data  of six  subjects  in  the  suicide group  and  six  subjects  in  the  control 
group  with  the help of the  codification dictionary  we  developed (see  Appendix  8). 
Agreement was  high  and  ranged  from  .870 for  the  acceptance of iIlness  variable to 
1.0 for aIl the other variables. 47 
Table 3.2. Concurrent validity 
Variables 
Awareness of illness 
Acceptance of illness 
Acceptance of treatment (i.e.prescribed medication) 
Suicida! thoughts due to il1ness refusal 
Family's acceptance of subject's illness following diagnosis 
Family's involvement in subject's treatment at the time of death 








3.3.7.  Life events and difficulties 
The evaluation of recent  life events and  difficulties was  determined with  the 
Life Events and Difficulties Schedule (LEDS; Brown, Harris and  Bifu\co,  1989). This 
instrument  has  been  found  to  be  superior  to  life  event  check-lists.  This  semi­
structured interview enables us  to describe the context of each life event or difficulty 
(see  Appendix  9).  The events  are  then  coded  according  ta their severity and  threat 
which includes four levels. The codification process exc1udes the subjects' subjective 
reaction so as  to avoid the risk of contamination for the coder.  Another advantage of 
this  instrument  is  that  life  difficulties  are  taken  into  account.  Often,  the  most 
menacing  life  events  are  those  that worsen  an  existing life  difficulty  or  that  create 
one.  Several  supplemental  scales  complete  the  codification  process,  the  most 
important of which are the relationship with the subject's pathology and the subject's 
participation in the event (the Independence Scale). 
Several  studies  demonstrate  the  validity  of the  LEDS  and  sorne  validate  the 
possibility  of using  a  third  party  as  an  informant.  There  is  an  81  %  concordance 
between the life events reported by schizophrenics and those reported by their parents 
(Brown  and  Harris,  1978).  Furthermore,  kappa  coefficients  in  inter-rater  reliability 
are  quite high at  0.70  (Tennant, Smith, Bebbington, and  Hurry,  1979). In  our study, 
coding was done by an experienced researcher (M. Tousignant) who has been trained 
on  the coding of the  LEDS  and  who  is  an  expert on  the  use  and codification of this 
instrument.  In  addition,  for  certain  events  not  found  in  the  codification  dictionary, 
consensus was reached with G.  Brown and T. Harris, who created the LEDS. 
3.4.  Analyses 
The  sociodemographic  data  (collected  via  the  sociodemographic  section  of 
K-SADS-E),  the  diagnostic  data  (collected  via  the  SCID  1 and  SCID  II),  the  life 
events data  (collected  via  the  LEDS)  were  analyzed with  Student's t-test,  Pearson's 49 
Chi-square, Fisher's Exact Test, and logis tic regression analyses using SPSS software 
(version 1i .0). Statistical significance was considered at p:::; .05. 
The information collected on  the  subject' s awareness of abnormality/illness, the 
subject's acceptance of illness, the family's acceptance of the subject's diagnosis, the 
family's involvement in the subject's illness treatment and the subject's acceptance of 
their prescribed medication treatment yielded rich qualitative content. This qualitative 
data  was  quantified  by  the  creation  of dichotomous  categories  for  each  variable 
(sections 3.4.1, 3.4.2, 3.4.3,3.4.4,3.4.5). The data was  then analyzed using the same 
statistical tests as described above. 
3.4.1.  Awareness of abnormality or of illness 
The data collected from  the questions pertaining to the subjects' awareness of 
abnormality or of illness was divided into two categories: being aware and  not being 
aware of abnormality/illness.  In  order to  code  for  awareness  of abnormalitylillness, 
the  subject must have been completely or  somewhat aware,  at  the  time of his death 
for the experimental group and at the time of the interview for  the control group, that 
he  was  schizophrenie or  there  was  something  within  himself making  him different 
mentally/abnormal  from  others  which  was  causing  him  to  act  and  think  differently 
from others as indicated by the respondent and/or medical records. 
In  order to  code  for  "unawareness" of abnormality/illness,  the  subject  must 
have  been  mostly  unaware  (unconscious)  of  his  schizophrenia  or  his 
strange/abnormal mental state at the time of his death for  the experimental group and 
at  the  time of the interview for  the  control group.  This  means  that  he  would  not  be 
aware that there was  something within himself making him different/abnormal than 
others which was causing him to act and think differently from others, as indicated by 
the respondent. 50 
3.4.2.  Acceptance of illness 
Two  categories  were  created  based  on  the  data  pertaining  to  the  subject's 
acceptance of his illness: "accepts" and "does not accept" the fact that he is diagnosed 
with  schizophrenia.  In  order  to  code  for  acceptance  of illness,  the  subject  must 
generally have accepted his diagnosis of schizophrenia, at the time of his death for the 
experimental group and at the time of the interview for the control group as indicated 
by the respondent and/or medical records. 
In order to determine that a subject did not accept his illness, he must not have 
accepted his diagnosis of schizophrenia at the time of his death for the experimental 
group  and  at  the  time  of the  interview  for  the  control  group  as  indicated  by  the 
respondent  and/or  medical  records.  In  our  questionnaire  (Appendix  6),  we  also 
included  a  question  on  he  relationship  between  refusai  to  accept  the  illness  and 
suicide  in  order to  help  determine  whether or  not  the subject' s  refusai  led  him  to 
suicidai ideations and/or attempts. 
3.4.3.  Acceptance of treatment 
Two categories  were created  based  on  the  data  pertaining  to  the  subjects' 
acceptance/compliance to the illness treatment (i.e. medication).  Accepting treatment 
referred to the subject having accepted to adhere to his treatment and complying with 
this  treatment as  indicated by  the  respondent andior medical records,  at the  time of 
his death for the experimental group and at the time of the interview for  the control 
group. 
A subject who did not accept the illness treatment was someone who did not 
adhere  to  the  treatment  as  it  was  prescribed  by  his  doctor  or  mental  health 51 
professional at the time of his death for the experimental group and at the  time of the 
interview for  the control group. 
3.4.4.  Family's acceptance of the subject's illness 
This  variable  was  subdivided  into  three  variables:  mother's  acceptance, 
father's acceptance, and  other family  members'  acceptance of the  illness.  The other 
family  members  may  include  siblings,  a spouse  or  children.  Two  categories  were 
created  based  on  the  data  pertaining  to  the  family's  acceptance  of the  subject's 
illness: accepting the subject's illness and not accepting it. 
For a family member to  have accepted the subject's illness, the parent or other 
family  members  must have accepted the subject's diagnosis of schizophrenia, at  the 
time  the  subject received  his  diagnosis.  Not  accepting the  subject's illness signifies 
that  the  parentlother family  members  must  have  refused  the  subject's diagnosis  of 
schizophrenia  at  the  time  the  subject  received  his  diagnosis.  This  may  be 
demonstrated  by a refusaI  to  believe the diagnosis or by rejecting the subject (i.e.  not 
seeing or speaking to the subject after the diagnosis). 
3.4.5.  Family's involvement in the subject's treatment of illness 
There  were  two  categories  of codification  for  this  variable.  "One or  more 
family  members  are  involved  in  the  subject's  treatment"  refers  to  farnily  members 
being  involved  in  subject's  illness  treatment,  generally  helping  him  in  his  illness 
treatment (e.g.  taking him to  appointments, etc.).  If the subject was  mostly left alone 
and no family member was involved in his illness treatment, then we will code as "no 
family member is  uninvolved  in  the subject's treatment". A family  member may  not 
accept their close one's illness but may still accompany him  to  the doctor.  Inversely, 52 
a family member may accept their relative's illness but may not be involved with  the 
treatment. CHAPTERIV 
RESULTS 
In  this chapter we present the results of our analyses. First, in  section 4.1, the 
sociodemographic data  of the  subjects  will  be  detailed,  fol1owed  by  the  analyses 
pertaining to our internaI factors, i.e.  awareness of il1ness, acceptance of illness and of 
treatment (i.e.  medication) (section 4.2) and  illness course (section 4.3). The results 
concerning  our  external  factors  are  presented  in  sections  4.4  (the  family's 
acceptance), 4.5  (the family's  involvement in  their relative's illness  treatment) and 
4.6  (life events).  In  section 4.7,  results  regarding  secondary  variables  are detailed, 
such as schizophrenia subtype and symptoms, comorbidity with other Axis l and Axis 
II disorders. The relationships between the key variables are presented in sections 4.8 
and 4.9. 
4.1. Sociodemographic variables 
No group difference were found  for age (t  = - 1.29, P = .201), the mean age of 
the suicide group being 31.7 years  (the youngest being 20 and the oldest being 56) 
and that of the living controls being 34.9 years (the youngest being 20 and the oldest 
being 53) (see Table 4.1). No significant group differences were revealed in  regards 
to education level (t =- .78, P =.441). In regard to marital status, analyses indicated 
no  significant difference  between  both  groups  (p  =  .074).  Subjects  in  the  suicide 54 
group were more likely to have been separatedJdivorced (17.2 %) than living controls 
(3  %) and  they  were  less  likely  to  be living with a panner at  the  time of their death 
(3.4  %)  compared  to  the  control  group  (18.2  %).  There  were  no  significant group 
differences  regarding the  subjects'  living situation ct = .334,  df = 3,  p  = .83).  The 
majority  lived  either  with  their  parents  (12  suicides;  10  controls),  alone  in  an 
apartment (8  suicides; 8 controls) or in a group home (7 suicides; 5 controls). 55 
Table 4. L.  Description of the subjects: sociodemographic information 
Schizophrenie  Living 
Suicides  Contrais 
Mean age (years)  31.7  34.9 
Mean education level (years)  11.28  12.33 
Work status (n=)  Without work  74 % (20)  69 % (20) 
Volunteer work  4 % (1)  3 % (1) 
Work and/or studies  22 % (6)  28 % (8) 
Marital status (n=)  Separated/divorced  17.2 % (5)  3.4 % (l) 
Living with partner  3.4 % (1)  18.2 % (6) 
Living situation (n=)  Alone  29 % (8)  25 % (8) 
With parents  43 % (12)  31  % (10) 
Group home  25 % (7)  16 % (5) 56 
4.2. Suicide method 
The  suicide  method  which  was  the  most  often  used  was  hanging  (n  =  17), 
followed by jumping (n = 5). One case died by drowning and one by lacerations. 
4.3. Awareness, acceptance of illness and of treatment 
Our  first  hypothesis  which  predicted  that  the  living  controls  would  be 
significantly  more  aware  of  their  illness  than  the  schizophrenie  suicide  was  not 
confirmed.  A  Fisher's  Exact  Test  was  performed  and  the  results  revealed  no 
significant differences  between  the  control  and  suicide groups  regarding  awareness, 
thus  our  first  hypothesis  was  not  confirrned.  Seventy-nine  percent  (79  %)  of the 
suicide  group  were  aware  of their  illness/abnorrnality  versus  88  %  of the  control 
group but the difference was not statistically significant (p =.263). 
Our  second  hypothesis  which  predicted  that  the  control  group  accepted  their 
illness and  their il1ness  treatment significantly more than  the suicide was  confirrned 
(see Table 4.2.  and  Figure 4.1).  Chi-Square analyses  results  indicated  a significant 
difference between the two groups regarding acceptance of illness at the time of death 
for  the  suicide  group  and  at  the  time  of the  interview  for  the  control  group.  The 
control group accepted their illness  in  a significantly higher proportion (71  % versus 
15  %)  than  the  suicide  group  cl = 17.15,  dl  = 1,  P  = 0.000).  Furtherrnore, 
acceptance of illness  was  negatively  cOITelated  to  CUITent  depression  not  otherwise 
specified (r =-. 354,  P = .05) thus suggesting that the  more  the  subject refused  to 
accept  his  il1ness,  the  more  depression  was  present.  When  asked  if the  subject's 
refusaI to accept his  illness led  him  to  have suicidaI ideations and/or attempts, eleven 
respondents in  the suicide group answered yes  to  this question compared to only five 
in  the control group. This difference was  significant ct =11.69, dl =2,  P = .003). 
Also,  19  of the  29  schizophrenie  suicides  had  expressed  their  distress  or  suicidal 
ideations to their family during the last few  weeks priOf to their death. 57 
Chi-square analyses revealed that the subjects in  the control group accepted their 
illness  treatment  (i.e.  prescribed  medication)  in  a higher proportion  than  the  suicide 
group  (82  %  versus  46 %).  This  difference  was  significant ct = 8.41,  df = l, p = 
.004).  Pearson correlations revealed  a significant correlation between awareness  of 
illness and acceptance of illness (r =.268, p =.05) as well  as acceptance of treatment 
(r =.332, p =.Ol). Moreover acceptance of treatment was correlated to acceptance of 
illness (r =.425, P =.01). 58 
Table  4.2.  Awareness of illness, acceptance of illness and of illness treatment 
Schizophrenie suicides  Living  contrais  l 
(n=)  (n=) 
Awareness of illness a  79 % (22)  88  % (29) 
Acceptance of illness  15  %(4)  71  % (20)  17.149*** 




a  FIsher's Exact Test: p = .490 (2-s1ded)
 
**  p ~  .01; *** p~  .001
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Figure 4.1.  Acceptance of illness and acceptance of il1ness treatment 60 
4.4. Number of years lived with diagnosis 
Our  third  hypàthesis  which  postulated  that  patients  are  at  a  higher  risk  of 
committing suicide during the  first  ten  years  following the  diagnosis  was  confirmed. 
The average age at the time of death was  31.7  years, the youngest having committed 
suicide at 20 and the oldest at 56 years of age (median age =28). The suicide subjects 
received  their  diagnosis  between  12  and  45  years,  with  a mean  age  of 24.2  years 
(median age = 21).  The  mean  number of years  the schizophrenie suicides lived  with 
their diagnosis prior to  their death was 7.5  years, ranging from  1 to 30 years (median 
age =4). 
4.5. Family's acceptance of the illness at the time of diagnosis 
4.5.1.  Family's acceptance of the subject's diagnosis 
Our first hypothesis regarding external factors,  which proposed that parents in 
the  suicide  group  were  more  likely  not  to  accept  their  child's  diagnosis  than  the 
parents  of the  living  controls,  was  not  confirmed.  If  we  examine  the  results  of 
Fisher's Exact Test's analyses (see Table 4.3  and Figure 4.2)  regarding the mothers, 
we found that, in the suicide group, 67  % of the mothers acceptedtheir child's illness 
at  the time of the  diagnosis compared  to  55  % of the  mothers  in  the control group. 
Only  14  %  of the  fathers  accepted  their  child's  diagnosis  in  the  suicide  group 
compared to  33  % of the fathers  in  the control group.  As  for  other family members' 
acceptance  of  the  subjects'  diagnosis  Ce.g.:  siblings,  spouses,  etc),  the  analyses 
indicated no differences between bath groups: 52 % accepted the illness in the suicide 
group and 58  % accepted it in the control group. 6l 
Table 4.3. Family's acceptance of the illness at the time of the diagnosis 
Schizophrenie  Living controls  Fisher's  Exact 
suicides (n=)  (n=)  Test 
Mother'sacceptance  67 % (6)  55  % (6)  1.00 
Father's acceptance  14 % (l)  33 % (5)  .613 
Otherfamily members'  52 % (l1)  58 % (l1)  .761 
acceptance . 62 
Since we  were  only  able  to  retrieve  information  regarding  few  mothers  (16) 
and  fathers  (12),  we  decided  to  combine the  information  and  create a new  category 
"at Ieast  one  family  member  accepts  the  subject's diagnosis".  Chi-square  analyses 
indicated  no  significant  group  differences  (see  Figure  4.3):  at  Ieast  one  family 
member accepted the subjects' iilness in  14 cases in the suicide group and  in  16 cases 
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Figure 4.2. Family's acceptance of the subject's illness at the time of the diagnosis 64 
4.5.2.  Family's involvement in  the subject's treatment 
Our third  "external factors"  hypothesis  was  not confirmed (see  Figure 4.4). 
Fisher's Exact Test analyses revealed no significant differences between the suicide 
and  the  control  groups  conceming  familial  involvement  in  the  subject's  illness 
treatment at the time of death in the suicide group and at the time of the interview in 
the control group. In  the control group, 84 % of the subjects had at  least one family 
member  involved  in  the  illness  treatment  (n  =  26).  In  the  suicide  group,  the 
proportion  is  similar with  89  % of the  subjects  (n = 24)  having a  family  member 
involved (p =.435). Thus, at least one family member was  involved in  the subject's 
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Figure 4.3. Family's involvement in  the subject's medical treatment 66 
4.6. Life events and diffieulties 
Our final  hypothesis  whieh  proposed  that subjeets  in  the  suicide group  would 
experience  a  significantly  higher  number  of  life  events  related  to  illness  was 
confirmed (see Table 4.4 and Figure 4.5). T-test analyses revealed a significant group 
difference concerning the number of life events  linked  to  the subject's illness, both 
severe and  non-severe (i.e.  hospitalizations,  moving  into a  group  home,  separation 
due  to  illness,  etc.).  The  mean  number  of  life  events  related  to  illness  was 
significantly higher in  the suicide group  (2.64)  than  in  the control group (.68) (t = 
4.81, P =.008). In  addition, the vast majority of these illness-related life events were 
severe for the schizophrenie suicides (91  %) compared to the living controls (42 %). 
We wished to  further investigate specifie illness-related events (see Figure 4.6). 
Our analyses indicated  that,  during the  last  year prior to  suicide,  the subjects were 
hospitalized  (or  stayed. in  a  crisis  center)  significantly  more  often  than  the  living 
controls  (t =3.72, p = .000).  Moreover,  there  were significant group differences  in 
terms of events reflecting a marked deterioration in  the subject (i =22.38, dl =1, p 
=.000),  with subjects in  the suicide group having experienced a  higher number of 
these  types of events  (22  versus 5).  This was  also  the  case with events involving 
physical  violence (p  =  .000)  with  no  living  controls  having experienced  any  such 
events (0 versus 10).  There were no signifieant group differences regarding negative 
school-related events or jobîoss ci =-.03, dl =1, p =.811 .). 
T-tests revealed no significant group differences in regards to total number of life 
events (t  = .01,  P = .989).  Both groups had  a relatively high  number of events on 
average (see Table 4.4). However, there was a significant group difference regarding 
severe  life  events  with  the  suicide  group  presenting  a  significantly  higher  mean 
number (3.56) of these types of events (t = 2.97,  P = .004)  than the control group 
(1.77). Moreover, among the severe life events, a higher mean number of these were 67 
illness-related in the suicide group (2.31) compared to  the control group (.28) and this 
difference was  significant Ct =  7.07,  p =.000). Indeed, 66  % of the severe life events 
in the suicide group were illness related compared to only 16 % in the control group. 
Furthermore, analyses  revealed  significant group differences  regarding  the  total 
number of life events having occurred within the  last twelve weeks. Twenty subjects 
(71.4 %) of the subjects in the suicide group experienced such a life event during that 
period compared to on1y 6(21.4 %) of the living controIs ci  = - .50, P = .000). 
T-tests  revealed  no  significant  group  differences  in  regards  to  number  of 
difficulties during the last  12 months (t =-. 58; P =.551). However, the subjects in 
the  suicide group presented a significantly higher number of severe difficulties  than 
the living con trois  Ct  = 2.53, p = .014). 68 
Table 4.4. Life eventsand difficulties 
Schizophrenie suicides  Living contraIs  t 
Life events  6.24  6.23  -.583 
Life events related to illness  2.64  .68  4.808** 
Severe life events  3.56  1.77  2.973** 
Severe iliness-related events  2.31  .28  7.069*** 
Severe difficulties  .80  .29  2.528* 
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4.7. Secondary results 
4.7.1.  Schizophrenia subtype and symptoms 
There  were  no  group  differences  regarding  type  of  schizophrenia.  The 
paranoid type was  the most prevalent, with 89 % of the suicide group (n = 24) and 92 
% (n = 24)  in  the  control group.  There  were  two  subjects  in  the  suicide group  with 
schizophrenia,  undifferentiated  type.  In  the  control group,  one subject presented  the 
catatonic type and one presented the disorganized type of schizophrenia. 
There  were  two  subjects  In  the  suicide  group  with  a  diagnosis  of 
schizoaffective  disorder  and  five  in  the  control  group.  There  were  no  group 
differences  regarding  this  diagnosis.  T-tests  revealed  that  the  control  group  had  a 
higher meannumber of positive symptoms than the suicide group (see Table 4.S) and 
this  difference was  significant (t  = - 3.29,  P = .002). The control group also  had  a 
higher  number of hallucinations  than  the  suicide  group  (t = - 3.14,  P = .003).  In 
addition,  the  living  controIs  had  a  slightIy  higher  number  of delusions  than  the 
schizophrenic suicides (S.20  versus 4.04) but this difference was  non-significant (t = 
- 1.95,  p  :::  .056).  Furtherrnore,  the  living controls  had  a significantly higher  mean 
number  of negative  symptoms  (t = - 2.42,  P  = .019)  than  the  suicide  group  (1.2 
versus .8). 
Regarding  specific  schizophrenia  symptoms,  Fisher's  Exact  Test  analyses 
were  perfonned  on  schizophrenia  symptoms.  Results  indicate  significant  group 
differences  regarding delusions  of reference  (p  = .003):  a higher  proportion of the 
living controls (93.3 %;  n =28) presented more of this type ofpositive symptom than 
subjects in the suicide group (S3.6  %;  n = IS).  Another positive symptom which was 
found  in  a  significantly  higher  proportion  in  the  control  group  was  exaggerated 
motricity (;( = 9.88, di = 1,  p = .003). In regards to negative symptoms, a significant 
difference emerged for  negativism (;(= 10.44, di =1,  p = .001) and  avolition ci = 72 
4.66,  d/= 1,  p  =  .031),  with  the  living  contraIs  presenting  these symptoms  more 
frequently than the schizophrenie suicides. 73 
Table 4.5. Schizophrenia symptoms 
Schizophrenia suicides  Living contrais  t 
Positive symptoms  7.7  10.7  -3.289** 
Negative symptoms  .8  1.2  -2.420* 
* p:::; .05;  **  p:::;  .01 74 
4.7.2.  Ax is 1disorders 
Analyses revealed significant differences between groups regarding comorbidity (see 
Table 4.6).  The suicide group  had  a significantly  higher  number of CUITent  Axis  I 
comorbid disorders  than  the  control group  (1.69  versus  1.23, p  = .023). There were 
no  group  differences  regarding  alcohol  and  drug  abuse  or  dependence.  However, 
Fisher' s Exact Test analyses revealed a significant group difference regarding current 
depressive disorder not  otherwise specified  (p  = .012): 26  %  (n =7)  of the suicide 
group  presented this diagnosis  versus. 3 % (n = 1)  of the living controls (see Figure 
4.7). 75
 
Table 4.6. Presence of comorbid Axis 1disorders 
Disorder  Schizophrenie  Living  controls  Fisher's 
suicides (n=)  (n=)  Exact Test + 
Lifetime major depression  3% (1)  3 % (1)  1.000 
CUITent major depression  4 % (1)  3 % (1)  1.000 
Lifetime depression NOS  27  % (7)  22 % (7)  .761 
CUITent depression NOS  26 % (7)  30/0(1)  .017 
Lifetime alcohol dependence  19 % (5)  20 % (6)  1.000 
CUITent alcohol dependence  11  % (3)  10 % (3)  1.000 
Lifetime cannabis dependence  18  % (5)  16 % (5)  1.000 
CUITent cannabis dependence  21  % (6)  13 % (4)  .491 
Lifetime cocaine dependence  4 % (1)  3 % (1)  1.000 
CUITent cocaine dependence  4 % (1)  0%(0)  .467 
Lifetime OCO  0%(0)  0%(0)  NIA 
Current OCD  0%(0)  0%(0)  NIA 
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Figure 4.6. Group differences regarding CUITent depression not otherwise specified 77 
4.7.3.  Axis II disorders 
There  were  no  significant group  differences  in  regards  to  Axis  II disorders. 
However,  t-tests  revealed  significant  group  differences  concerning  the  presence  of 
avoidant personality disorder symptoms and  schizoid  personality disorder symptoms 
(see  Table  4.7  and  Figure  4.8).  Interestingly,  the  living  controls  had  significantly 
higher number of avoidant personality symptoms than the suicide group (t = - 1.90, P 
= .051). There were  15 subjects in the control group who had at least one symptom as 
compared to  8 subjects in the suicide group.  Another group difference was  found  for 
schizoid  personality  symptoms  (t  =  - 2.61,  P =  .009).  Once  again,  a significantly 
higher number of subjects in the control group had at least one symptom compared ta 
the suicide group (16 versus 7). 78 
Table 4.7. Comorbid Axis II disorder symptoms 
Schizophrenic suicldes  Living controls  t 
Avoidant personality  .63  1.59  -2.609** 
.. 
disorder symptoms 
Schizoid  .37  .94  -1.903* 
personality disorder 
symptoms 
*  p::S;.05;  **  p::S;.01 79
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Figure 4.7. Avoidant and schizoid personality disorder symptoms 80 
4.8. Correlations 
Pearson  correlations  were  performed  on  several  key  variables,  that  is,  those  on 
which significant group differences were found  and  which  were of particular interest 
to  study  hypotheses,  specifically  awareness  of  illness,  acceptance  of  illness, 
acceptance of illness  treatment,  life events  related  to  illness  and  CUITent  depression 
not  otherwise  specified  (see  Table  4.8).  The  results  yielded  several  significant 
relationships.  First,  illness  acceptance  and  life  events  related  to  illness  were 
negatively correlated (p  5.01), indicating that the  more the subject refused to  accept 
his  illness  the  more life events  related  to  the  illness he  experienced. Second, illness 
acceptance was  also  significantly  negatively correlated with  CUITent  depression  not 
otherwise  specified  (p  5  .05).  This  indicates  that  the  more  the  subject  refused  to 
accept  his  illness,  the  more  likely  he  was  to  have  a  diagnosis  of depression  not 
otherwise specified at the time of death (suicide group) or at the time of the interview 
(control group). 81 
Table 4.8. Pearson correlations 
Subject's  Subject's  Subject's  Current  Life events 
acceptance  acceptance  awareness of  Depression  related to 
of illness  of treatment  illness  N.O.S.  illness 
(medication) 
Subject's  1  .425**  .268**  -.354*  -.418** 
acceptance 
of illness 




Subject's  .268*  .332**  1  - .162  - .069 
awareness of 
illness 
Current  - .354**  - .0.76  - . 162  1  .099 
Depression 
N.O.S. 
Lifeevents  - . 418**  - .139  -.069  .099  1 
related to 
illness 
*  pS:.05;**  pS:  .01 82 
4.9. Predictors of suicide 
A  hierarchical  standard  logistic  regresslon  analysis  was  performed  on  four 
variables which significantly differentiated the suicide group from the control group: 
acceptance of illness,  acceptance of treatment (i.e.  medication),  current depression 
not  otherwise  specified  and  life  events  related  to  illness.  The  variable  "current 
depression N.O.S." was recoded form three categories (l =absent; 2 =threshold; 3 = 
present) to  two categories (1  =present; 2 =absent) since there was only one subject 
who presented depressive symptoms  N.O.S.  without actually  having  the diagnosis, 
thus including this subject in the "absent" diagnosis group. 
The  results  indicated  chat  refusaI  to  accept  treatment  significantly  predicted 
suicide (OR =6.166; 95 % Cl: 1.031 - 36.879) as  weil as  life events related to illness 
(OR  =  1.965;  95  %  Cl:  1.151  - 3.357).  Refusai  to  accept  illness  was  almost 
significant in  predicting suicide (OR  =  5.175;  95  %  Cf: .911  - 29.396,  P =  .064) 
when ail three other variables were included in the mode!. However, when considered 
on its  own, refusaI to accept illness significantly prediçted suicide (OR  = 14.992; 95 
% Cl: 3.442 - 65.306). 
Since CUITent  depression not otherwise specified was not a significant predictor 
in this model (p =.241) and acceptance of illness and acceptance of treatment were 
correlated  (r = - .433;  p~ .001),  we  decided  to  remove  both  "refusai  to  accept 
treatment"  and  "depression  N.O.S."  from  our  final  model  (see  Figure  4.9).  The 
logistic  regression  analysis  yielded  a  significant  predictive  relationship  between 
refusaI to accept illness and suicide (OR =10.106; 95 % Cf: 2..085 - 48.986) and life 
events related to illness and suicide (OR = 1.898; 95 % Cl: 1.128 - 3.195). 83
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CHAPTER V 
DISCUSSION 
The  goal  of  this  study  was  to  examine  the  impact  of the  schizophrenie 
patients'  relationship  with  their  il1ness  on  suicide  risk.  Specifically,  we  wished  to 
examine:  1)  the  role of awareness of illness, acceptance of illness and  acceptance of 
treatment (medication) on suicide risk  in  schizophrenie patients, 2). which  period  of 
the illness course is  particularly at high risk for suicide, 3) the family' s acceptance of 
their relative's illness at  the time of the  initial diagnosis, 4)  the family's  involvement 
in  the subject's illness treatment, and  finally  6)  illness related life events during the 
twelve months prior to the suicide. 
Our results yielded  several group differences  regarding acceptance of illness 
acceptance of illness treatment, and  life events related  to illness as  well as severe life 
events and  severe difficulties.  Furthermore,  although  not the  focus  of our study per 
se,  revealing  findings  sUlfaced  regarding  CUITent  depression not otherwise specified 
as  a suicide risk factor.  Refusing to  accept illness and  illness-related life events  were 
the  only  two  variables  to  significantly  predict  suicide.  Interestingly,  positive  and 
negative schizophrenia symptoms  emerged as  protective factors  as  well  as  schizoid 
personality  disorder  symptoms  and  avoidant  personality  disorder  symptoms.  The 
results  will  be discussed in  this  chapter in  relation  to  the existing literature (sections 
5.1.  to  5.5)  followed  by  the  limitations  and  strengths  of  the  study  (section  5.6), 85 
implications  for  research  (section  5.7),  implications  for  prevention and  intervention 
(section 5.8) and our conclusions. 
5.1. Internai factors and suicide risk in schizophrenia 
5.1.1.  Awareness of illness 
Our first hypothesis was  not conftrmed.  We predicted that the  schizophrenie 
suicides  would  demonstrate  less  awareness  of  illness  than  the  living  controls. 
However, the results revealed no group difference regarding awareness of illness~  The 
majority (88  %) of the living controls was aware of their illness and this was also the 
case for the schizophrenie suicides (79  %).  Our results are consistent with those that 
found  no association between awareness of illness and  increased suicide risk, anxiety 
or  depression  (Hawton  et  aL,  2005;  Recasens  et  al.,  2002;  Yen  et  aL,  2006). 
Bourgeois  and  colleagues'  study  (2004)  suggests  that  the  effects  of awareness  on 
suicide  attempts  become  non-significant  if  depression  is  present.  Furthermore, 
research  has  found  that  awareness  of  illness  can  increase  suicide  risk  only  if 
hopelessness  is  present;  if  hopelessness  is  factored  out,  the  relationship  between 
awareness  of illness  and  suicide  is  non-significant  (Kim,  Jayathilake,  and  Meltzer, 
2003).  We  found  that  depression  was  present  significantly  more  often  in  the 
schizophrenie  suicides  than  in  the  living  controls.  We  did  not  measure  for 
hopelessness.  In  our study, depression  had  a more significant impact on suicide risk 
than  awareness of illness.  It  may  be,  however,  that the schizophrenie suicides  had  a 
higher level of hopelessness than the living controls. Our results suggest that refusing 
to  accept illness has  a more significant impact on  suicide than  being unaware of the 
illness as we shall see discussed in the following subsection. 86 
5.1.2.  Acceptance of illness and acceptance of treatment 
Our  second  hypothesis  was  confirmed.  The  subjects  In  the  suicide  group 
accepted  their  illness  in  a significantly  lower  proportion  than  in  the  control  group. 
Furthermore,  we  found  that  refusing  to  accept  illness  is  a significant  predictor  of 
suicide.  Our study also  revealed  that  refusing  to  accept the  illness  was  significantly 
correlated to  CUITent depression not otherwise specified. This indicates that this factor 
contributes,  at  least  partially,  to  the  development  of depression  in  schizophrenia. 
Further research is necessary to investigate the extent of this relationship. 
To date, no study has  specifically focused  on  the effects of illness acceptance 
on  schizophrenie suicides.  Kravetz,  Faust and  David  (2000)  did  find,  however,  that 
the subjects'  perceived control over their illness reported a better quality of life than 
those  who  did  not  feel  they  had  control  over  il.  This  suggests  that  working  on 
increasing control over one's illness could decrease suicide risk by  increasing quality 
of life. Additional research is required to test this hypothesis. 
Regardïng acceptance of treatment (i.e.  prescribed  medication), our findings 
indicate that schizophrenie patients who do  not voluntarily accept their treatment and 
thus  do  not take  their medication  regularly  as  prescribed  by  their doctors are  at  an 
increased  risk  of committing  suicide compared  to  those  who  do.  This  is  consistent 
with literature indicating that schizophrenie suicides are significantly more likely than 
schizophrenie contraIs not to comply with  their medication treatment (De Hert et al., 
2001;  Hunt,  Kapur,  Windfur,  Robinson,  Bickley,  Flynn,  et  al.,  2006;  Leucht  and 
Heres, 2006; Ward, Ishak, Proskorovsky, and Caro, 2006). 87 
5.1.3.  I!lness course 
Our third  hypothesis  regarding  illness  course  was  confirmed  and  our results 
are consistent with  the literature which indicates that schizophrenic are at particularly 
high  risk  to  commit suicide early  in  the  illness  development  (Harkavy-Friedman  et 
al.,  1999;  Kuo et al., 2005). Indeed, the case subjects in  our study committed suicide 
early in  the illness course as  predicted. Our results indicate that the suicide occuITed, 
on average 7.5 years following the i!lness diagnosis. 
It  may  be  that  the  contributing factor  to  suicide during  the  beginning of the 
development of schizophrenia is  the presence of depressive symptoms in  that period, 
increasing  the  risk  of  suicide.  We  found  that  the  schizophrenie  suicides  were 
significantly  more  depressed  - as  attested  by  a diagnosis  of CUITent  depression  not 
otheiwise specified - than the living controls in our study. According to the literature, 
depression  is  present in  the  beginning of the development of schizophrenia (Hiifner, 
2005;  Hafner,  Maurer,  Trendler,  and  der  Heiden,  and  Schmidt,  2005a;  Hafner, 
Maurer, Trendler, an der Heiden, Schmidt, and K6nnecke, 2005b) and is an important 
part of a psychotic relapse. Our results revealed that the subjects in  the suicide group, 
who  were  in  the  early  years  of  their  illness  development,  were  hospitalized 
significantly  more  often  in  the  last  twelve  months  compared  to  the  living  controls 
suggesting  an  increase  in  relapses  in  that  group  and  consequently  an  increase  in 
depressive symptoms. This may contribute in explaining their increased suicide risk. 
In  summary, regarding the internaI  factors  we  investigated, refusing to  accept 
illness  and  refusing  to  accept treatment (medication)  significantly  increased suicide 
risk in schizophrenia. Furthermore, suicide does occur in the early years of the illness 
development,  perhaps,  in  part,  because of the  increased  presence of depression and 
psychotic relapses during that period. Awareness of illness does  not seem to have any 
significant impact on suicide. 88 
5.2. Extemal factors and suicide risk in schizophrenia 
5.2.1.  Family's acceptance of the illness and  involvement in the treatment 
Our hypothesis concerning the family's rejection of the subject's illness al the 
time of diagnosis  was  not  confirmed.  Although  no  significant results emerged  from 
our analyses,  an  interesting finding did emerge regarding  parental acceptance of the 
illness: more  than half of lhe mothers in  both the suicide group and the control group 
accepted  their child's diagnosis. This acceptance did  not  help  decrease suicide risk, 
however.  As  for  the  fathers,  most  of  them  did  not  accept  their  child' s  illness 
diagnostic and this did not affect suicide risk either.  Although we had data for only a 
small number of fathers, our results regarding their reaction to  their child's illness are 
consistent with  research on  this  subject. The scientific literature indicates that,  much 
like the fathers in our study, fathers of adult schizophrenic children react initially with 
denial and shoek (Nystrom and Svensson, 2004; Wintersteen and Rasmussen,  1997). 
They experienee stress, a feeling of losing control, hopelessness,  helplessness and  a 
loss  of  self-esteem  (Nystrom  and  Svensson,  2004).  Furthermore,  it  takes  fathers 
longer than their wives to aecept their child's il!ness and  to get involved with their il! 
child (Wintersteen  and Rasmussen,  1997).  However,  with  time  they  learn  to  grieve 
and  thus  accept the  illness and  provide support by  becoming more actively involved 
in  their ehild's treatment (Nystrom and Svensson, 2004) even  though the experience 
of caring  for  a schizophrenie  adult  child  has  been  described  as  anxiety-filled  and 
stressful  by  both  mothers  and  fathers  (Ferriter and  Huband,  2003; Tuck,  du  Mont, 
Evans, and Shupe, 1997). 
Our results  suggest that neither parental acceptance nor refusai  to  aceept the 
subjeet's illness affect the suicidaI  risk in  schizophrenic patients. Previous literature 
has  found  that  parental  attitude  towards  their  schizophrenie  ehild  as  expressed 
emotion  and  lack  of empathy (Giron  and  Gomez-Beneyto,  1998;  King  and  Dixon, 89 
1999)  has  an  impact  on  illness  relapse.  Although  we  did  not  measure  expressed 
emotion,  we  did  measure  parental  acceptance or rejection  of the  diagnosis  and  this 
had  no impact on the suicide risk of their adult child. 
Our  hypothesis  regarding  parental  involvement  in  the  subject's  illness 
treatment at the time of death was  not supported by our results. Indeed, we found  that 
in  both  the  schizophrenie suicides and  living  controls,  at  least one  family  member 
was  in:volved  in  the  great majority of cases (between 84  % and  89  %). This  familial 
presence did  not act  as  a protective factor  towards  suicide.  This  makes  us  question 
why  the  family' s  accepting  attitude  does  not  help  decrease  suicide  risk  in 
schizophrenie patients.  Our results  suggest that perhaps  factors  within  the  individual 
have  a  more  significant  impact  on  suicide  than  external  factors  such  as  familial 
acceptance  and  support.  Nonetheless,  we  did  find  that  certain  external  factors 
contribute to increasing suicide risk, as  we shall discuss in the following subsection. 
5.2.2.  Life events 
Our  hypothesis  concerning  life  events  related  to  illness  was  confirrned. 
Indeed,  the  case subjects  had  a significantly higher  number of life events related  to 
their illness than the living con trois and a large proportion of these illness-related life 
events  was  comprised  of  severe  life  events.  These  severe  illness-related  events 
included  hospitalizations,  decrease  of  contacts,  loss  of  a  job  because  of  illness, 
suicide attempts, being placed in a group home for the mentally ill, being forbidden to 
contact  one's  own  children,  etc.  This  is  consistent  with  previous  research  on  the 
subject which indicates that life events prior to suicide in schizophrenia are associated 
to  various  factors,  mostly related  to  the  illness, for example illness phase, outpatient 
status, irregular medication use (Heïla, Isometsa, et al.,  1999). 90 
The findings on  illness related life events l'aise an  important issue concerning 
contact with mental health professionals prior to suicide. Our results indicate that the 
schizophrenie suicides had  a significantly higher number of hospitalizations or stays 
in  crisis  centers  in  the  last  12  months  of their  lives  than  the  living  controls.  This 
suggests that the schizophrenie suicides  had  significant amount of contact during the 
last year with clinicians or other mental health professionals. The literature indicates 
that  a great  number  of suicides  occur  in  the  weeks  or  months  following  hospital 
discharge  (Caldwell and  Gottesman,  1992;  Pompili, Mancinelli,  Ruberto,  Kotzaldis, 
Girard,  and Tatarel!i, 2005;  Rossau  and  Mortensen,  1997).  Pompili  and  colleagues' 
(2005)  review  on  where  schizophrenie  patients commit suicide proposes  prevention 
strategies  in  which  hospital  staff can  play  an  active l'ole  in  screening schizophrenie 
patients  before  they  are  discharged.  This  includes  evaluating  the  environment  in 
which  the  patient  is  retuming  to,  after  leaving  the  hospital.  Furthermore,  general 
practionners can also  play an  important part in  identifying suicide risk  factors  in  the 
schizophreni~  patients  they  see.  These  prevention  strategies  are  al!  the  more 
irnportant,  since  schizophrenie  patients  are  34  times  more  at  risk  for  committing 
suicide after discharge than the general population (Pompili et al., 2005). 
Although  not  the  focus  of our  ~ypothesis,  we  examined  the  total  number of 
life events and  provoking life events  in  our sample. There were no  significant group 
differences  regarding total  number of life events  although  both  the  suicide and the 
control groups  had  a high  number of events,  with  a mean  of 6.2  for  the subjects  in 
both  groups.  Our  finding  is  consistent  with  some  studies  on  the  subject  (Heïla, 
Heikkinen,  et  al.,  1999)  which  found  a  lower  proportion  of  life  events  in 
schizophrenie  patients  versus  non-schizophrenie  ones.  Furthermore,  Fennig  and 
colleagues  (2005)  found  a lower  number  of life  events  in  a non-suicidaI  group  of 
schizophrenie  adolescent  patients  compared  to  a  suicidal  group  of schizophrenie 
patients. 91 
Even though both groups had a similarly high number of total life events, our 
study revealed a significant difference between groups in  the sevetity of life events 
(as coded 1 and 2 in  the LEDS codification system) and the sevetity of difficulties (as 
coded  l,  2,  3,  in  the  LEDS  codlfication  system).  Thus,  schizophrenie  suicides 
experience a  greater  number of severe life  events  and  difficulties  compared  to  the 
living  controls.  Furthermore,  a  difference  emerged  regarding  the  number  of  life 
events occurring in the last three months: the suicide group had a significantly higher 
number of life events in the twelve weeks compared to the living controls. These are 
the events which may have "provoked" the suicidai act and our results suggest that 
these events increase the tisk of suicide in  schizophrenie patients. 
In summary, regarding external factors,  we found that family related  variables, 
such  as  the  family's  acceptance  or  rejection  of  illness  and  involvement  in  the 
treatment do not  impact suicide risk.  Our results regarding Iife events indicate that, 
although total number of life events is  not in itself a significant predictor of suicide in 
schizophrenie patients, severe life events and life events related to illness, which are 
mainly severe in nature, increase suicide risk. These illness-related events, which are 
"generated" by the illness, are significantly correlated to the refusai to accept illness, 
both  of which  significantly  predict suicide  in  schizophrenia.  Thus,  these  findings 
point to internai factors as being responsible for increasing suicide in schizophrenia in 
our study,  because even the external  factors-namely  life events-which increase 
suicide, emerge from  within  the individual, specifically by  being generated by  the 
illness and by the patient's refusai to accept il. 
5.3. Secondary results 
5.3.1.  Schizophrenia subtype and symptoms 
Our study  revealed  that  the  paranoid  type  of schizophrenia  was  the  most 
prevalent in both groups, which is consistent with the literature (Heïla, Isometsa, et 92 
al.,  1999).  A  significantly  lower  number  of positive  symptoms  and  of negative 
symptoms  differentiated  the  schizophrenie  suicides  from  the  living  controls. 
Regarding  specifie  symptomatology,  the  suicide  group  had  a  significantly  lower 
presence  of  delusions  of  reference  and  exaggerated  motricity,  avolition,  and 
negativism than the control group. 
These results contradict previous research regarding schizophrenia symptoms 
and  suicide.  Several  studies  have  found  that  positive symptoms  are  associated  with 
increased  suicide  risk  (Altamura  et  al.,  2003;  Bhatia,  Thomas,  Semwal,  Thelma, 
Nimgaonkar, and Deshpande, 2006; Hawton et al., 2005; Kelly et al., 2004), although 
others  yielded  no  significant  results  regarding  the  influence  of specifie  positive 
symptoms (delusions) on suicide risk (Grunebaum et al., 2001). Consensus is  lacking 
on  the impact of positive symptoms on suicide in  schizophrenia (Tandon and Jibson, 
2003). 
Regarding negative symptoms, past research had yielded inconclusive results, 
with sorne finding  no  difference  between  schizophrenie suicides and  living controls 
on  this measure (Hawton et  aL,  2005;  Kelly et aL,  2005) and  others suggesting that 
negative symptoms act as  a protective factor (Fenton, McGlashan, Victor, and Blyer, 
1997; Fenton, 2000; McGirr, Tousignant, Routhier, Pouliot, Chawky, Margolese, and 
Turecki,  2006).  In  our  study,  an  association  between  negative  symptoms  and 
decreased  suicide  risk  was  found,  thus  suggesting  that  an  increased  number  of 
negative  symptoms  protect  schizophrenie  patients  from  suicide  risk.  However,  the 
elevated  presence  of positive  symptoms  may  also  act  as  a protective  factor  from 
suicide risk, although, how this happens is unclear. Our results are consistent, though, 
with  Hawton  and  colleagues'  study  (2005)  who  found  a  significant  association 
between the.presence of hallucinations and decreased suicide risk. 93 
Our flndings  regarding schizophrenia symptoms are somewhat consistent with 
those  of Stephens,  Richard,  and  McHugh  (1999)  who  foundno significant relation 
between delusions and  hallucination and completed suicide in schizophrenie patients. 
Although  their  research  focused  on  suicide  attempters,  Grunebaum  and  colleagues 
(2001) also  found  that the  presence of delusions  had  no  impact on  history of suicide 
attempts  in schizophrenie patients. They suggest that depression is  the factor that has 
the  most significant impact on  suicide risk  in  schizophrenia rather than  the  presence 
of delusions. Our results support this conclusion since we found  no group differences 
regarding  dei usions  and  the  schizophrenie  suicides  hact' a higher  rate  of depression 
than the living controls in our study. 
Additionally,  our  study  found  that  delusions  of  reference  to  be  the 
significantly more prevalent type of positive symptom in  the control group compared 
to  the  suicide grou p.  These refer to  the subject' s delusional  interpretation regarding 
certain events, people or things around him (e.g.:  people he does not know are talking 
about him; he believes that the television, the radio or the newspapers are transmitting 
special  messages  to  him  alone,  etc.).  Although  this  type  of delusion  is  the  most 
common,  Iittle  research  has  been  undertaken  on  this  subject  (Startup  and  Startup, 
2005)  and  no  study  has  been  conducted  on  the  association  between  delusions  of 
reference and  lower risk of suicide.  Neither has  any  research specifically examined 
the  effect  of exaggerated  motricity  - the  other  positive  symptom  we  found  to  be 
significantly less present in the suicide group - on suicide risk. 
Our  research  findings  suggest  that  certain  positive  symptoms  may  act  as 
protective factors  in  suicide in  conjunction with  acceptance of iIIness,  both of which 
we found  to  be significantly more present in the living controls. This suggests that a 
positive relation with  one's iIIness,  as  reflected by acceptance of one's iIIness, may 
decrease suicide risk  "despite" the  elevated  presence of positive symptoms.  Further 
research is required to test the protective quality of positive symptoms.  It may be that 94 
these  findings  are  produced by  differences in  the  types  of informants we  had  in  our 
groups.  However,  we  found  no  differences  between  groups  regarding  informants. 
Furthermore,  previous  research  has  demonstrated  the  accuracy  of  diagnostic 
information yielded  by  third  party  information  (Conner,  Conwell,  and  Duberstein, 
2001; Zhang, Conwell, Wieczorek, Jiang, Chao, Shuhua, and Zhou, 2003) 
5.3.2.  Axis l disorders 
Our  results  revealed  that  a  significantly, higher  number  of subjects  in  the 
suicide group had  CUITent depression not otherwise specified  than the living controls. 
This  is  consistent  with  the  findings  of various  studies  which  found  depression  to 
increase  suicide  risk  in  schizophrenie  patients  (Caldwell  and  Gottesman,  1992; 
Cavanagh et al., 2003; Grunenbaum et al., 2001; Heïla et al.,  1999; Kelly et al., 2005; 
Kreyenbuhl,  Kelly,  and  Conley,  2002;  Kuo  et  al.,  2005;  Potkin et al.,  2003;  Rossau 
and  Mortensen,  1997; Tejedor, et al.,  1987).  An  der  Heiden  and  colleagues (2005), 
who  studied the  prevalence  of depression  in  107  schizophrenie  patients,  found  that 
approximately 30 % to  35  % of their sample had  at least one significant symptom of 
depression at  any  given  time  and  that this  proportion  increased  to  50  % in  the  two 
months immediately following a psychotic episode. The schizophrenie suicides in our 
sample  were  hospitalized  significantly  more  often  than  the  living  controls  and  had 
more diagnoses of depression N.O.S. than the living controls which may suggest the 
presence of more psychotic episodes  d~lring  the last year prior to their deaths. We a1so 
found  that CUITent depression N.O.S.  was  significantly cOITelated  to refusaI  to  accept 
illness, and that the schizophrenie suicides committed suicide in the early years of the 
illness  development.  Our  results  indicate  that  depression  may  be  more  likely  to 
develop in the beginning of the illness course during which the schizophrenie patient 
is  at  a stage where  he  refuses  to  accept  his  illness  thus  significantly  increasing  his 
suicide risk. 95 
Regarding other Axis l disorders, our study did  not find an  important presence 
of comorbid substance or alcohol  abuse or dependence. This  is  consistent with  Kuo 
and  colleagues'  findings  (2001)  but  partly  in  contradiction  with  Hawton 's  meta­
analysis  (Hawton  et  aL,  2005)  which  revealed  a  significant  association  between 
substance  misuse  and  dependence  and  suicide  but  no  association  with  neither 
alcoholism nor alcohol abuse. 
5.3.3.  Axis II disorders 
Our  study  found  a  decreased  prevalence  of schizoid  personality  disorder 
(cluster A)  symptoms and  avoidant personality disorder (cluster C)  symptoms in  the 
suicide group compared to  the living contrais. This suggests that these cluster A and 
cluster C symptoms may act as  protective factors  in schizophrenie patients. Schizoid 
personality disorder is characterized by a detachment towards social relationships and 
a  restriction  in  the  variety  of  emotional  expressions  (American  Psychiatrie 
Association,  1994). Avoidant personality disorder is characterized social inhibition, a 
sense of not meeting other peoples' expectations and hypersensitivity towards others' 
negative  judgment  (American  Psychiatrie  Association,  1994).  Detachment  fram 
social relationships and  social  inhibition may  act as  pratectors from  suicide risk  by 
decreasing the  possibilities of interaction and  thus  of being involved in  negative life 
events  involving  interpersonal  conflicts.  A  recent  study  on  personality  traits  in 
schizophrenia  (Herràn,  Sierra-Biddle,  Cuesta,  Sandoya,  and  Vàsquez-Barquero, 
2006)  found  that  schizophrenie  patients  display  higher  harm  avoidance  than  the 
general  population.  Further research  on  personality and  suicide  in  schizophrenia is 
warranted. 
Previous  research  has  established  an  association  between  the  presence  of 
personality  disorders  and  suicide  risk  (Duberstein  and  Conwell,  1997;  Overholser, 
Stockmeier,  Dilley and  Freihet,  2002;  Schneider, et aL,  2006) especially borderline 96 
personality and  antisocial  personality disorders.  It  has  been  suggested  that  schizoid 
personality  disorder  is  infrequent  in  completed  suicide  (Duberstein  and  Con weil, 
1997)  which  was  the  case  in  our sample.  Avoidant  personality  disorder does  not 
seem  to  be  associated  to  suicide  attempts  in  psychiatrie  patients  (Chioqueta  and 
Stiles,  2004).  Furthermore,  a  recent  study  on  depressed  inpatients  found  that, 
although  avoidant  personality  disorder  does  increase  suicidai  ideation,  it  does  not 
increase suicide attempts (Dervic,  Grunenbaum, Burke,  Mann,  and  Oquendo, 2007). 
These  studies  focused  on  psychiatrie  patients  diagnosed  mainly  with  affective 
disorders  and  various  Axis  II  disorders  but did  not  include  schizophrenie  patients. 
Further research is required to replicate our findings. 
5.4. Predictors of suicide 
Our research yielded several interesting findings regarding acceptance of illness, 
acceptance  of  treatment,  life  events,  schizophrenia  symptoms  and  depression. 
However,  in  our final  logistic  regression  model,  we  found  that  the  only significant 
predictors of suicide were refusing to accept illness and illness-related life events, that 
is,  those  that  are  brought forth  by  the  illness  and  by  the  refusai  to  accept  it  as  we 
explained earlier (section  5.2.2).  Suicide is  mainiy influenced  by  factors  within  the 
individual,  more  so  than  the  external  factors  we  examined.  Thus,  our  findings 
strongly  indicate  that  a  negative  relation  with  one's  illness  significantly  increases 
suicide risk in schizophrenie patients as we shall discuss in the following section. 
"  5.5. Schizophrenie patients' relation with their illness 
Our results suggest that the external factors  we studied play a less significant role 
in suicidaI risk than  the internai factors  we examined reflecting the subjects' relation 
with  his  illness,  namely  acceptance  of illness.  Regarding  the  external  factors  we 
examined, the family's rejection or acceptance did not impact suicide risk, neither did 
the  family's  involvement  in  the  subject's  illness  treatment.  As  for  life  events  and 97 
difficulties,  neither  the  number of life  events  nor  the  number  of difficulties  had  a 
significant  relationship  to  suicide.  However,  the  more  severe  life  events  and 
difficulties were significantly associated  to  suicide in  our sample.  Interestingly, most 
of the  severe  life  events  experienced  by  the  schizophrenic  suicides  were  illness­
related and most of the illness-related life events they experienced were severe. These 
include,  among  others,  hospitalizations,  separations  from  children  and  spouses, 
attacking fainily members and strangers because of beliefs brought upon  by delusions 
and  suicide  attempts.  Furthermore,  we  found  that  acceptance  of  il1ness  was 
significantly correlated to  the number or  life events related to  illness which  was  also 
associated  to  increased  suicide  risk.  Life  events  related  to  illness  was  also  a 
significant predictor of completed suicide, as was refusai to accept illness, in our final 
mode!. 
Regarding symptomatology and diagnoses, we found  that the number and  type of 
positive  and  negative  symptoms,  and  the  presence  of  schizoid  and  avoidant 
personality disorders'  symptoms decreased suicide risk.  The presence of depression 
in  the  last six  months increased suicide risk.  Thus, our findings  indicate that factors 
within  the  individual  have  a  more  significant  association  to  suicide  than  factors 
outside  the  individual  and  his  illness.  However,  current  depression  not  otherwise 
specified was  not a significant predictor of completed suicide when refusai  to  accept 
illness and  life events related  to  illness were considered. This strongly suggests that, 
although  depression  at  the  time  of death  significantly  differentiates  both  groups, 
acceptance of illness, or refusai thereof, has a more significant impact on suicide than 
depression. 
Indeed,  our  findings  indicate  that  a  negative  relation  with  their  illness,  as 
reflected  by  a refusai  to  accept  the  illness and  severe illness-related events  increase 
suicide risk significantly in schizophrenie patients. What is  it about refusing to aceept 
one's diagnosis  that  inereases  suicide  risk?  We  found  that  refusaI  to  accept  one's 98 
illness was significantly correlated to current depression. Moreover, when questioned 
if the  subjects'  refusai  to  accept  their illness  may  have  caused  them  to  contemplate 
suicide, in 38 % of the cases, schizophrenie suicides' refusai to accept their illness led 
them  to  suicidai ideas  and suicide attempts.  Furthennore, the majority (65  %) of the 
subjects in  the suicide group was  distressed and expressed thoughts of suicide and  in 
sorne cases, even attempted suicide in  the weeks  prior to the death. This attests to  the 
suffering they were experiencing at the time. 
Our results bring us  back to Shneidman's theory (1993) that suicide is caused  by 
psychache,  that  is,  extreme  psychological  suffering  that  the  person  can  no  longer 
tolerate,  thus  seeking  escape  by  committing  suicide.  The  author  agrees  that  many 
factors  are  involved  in  the suicidaI process, but at  its  root we find  the psychological 
pain  he  refers  to  as  psychache  (Shneidman,  2005).  He  states  that  "suicide  is  not 
psychiatrie disorder" (Shneidman,  1993, p.  55). Previous research has,  in  fact,  shown 
that in  the great majority of suicide, psychiatric disorder is  present but not ail  people 
with  psychiatric disorders commit suicide (Apter  and  Ofek, 2001;  Cavanagh  et  al., 
2003).  Our findings  attest to  this  since both groups had  a diagnosis of schizophrenia 
or  schizoaffective disorder  but  only  one  group  died  by  suicide.  Both  groups  were 
equally  aware  or  unaware  of  their  illness  but  they  refused  their  illness  in  a 
significantly  greater  proportion  in  the  suicide  group.  Moreover,  refusaI  to  accept 
illness was  cOITelated  to  the  presence of CUITent depression and  life events related  to 
illness in  the individual in  our sample. This shows that a negative relation with one's 
illness,  as  attested  by  refusaI  to  accept  it,  may  be  at  the  root  of suicidaI  risk  in 
schizophrenie patients, increasing the risk of depression and severe illness-related life 
events. 
Scientific  literature  on  acceptance  of illness  in  patients  with  other  severe  and 
persistent  mental  disorders,  such  as  bipolar  illness,  has  shown  that  acceptance  of 
illness is crucial  in  maintaining mental health stability in  these patients. DeniaI is  an 99 
obstacle  çhat  patients  with  bipolar  disorders  have  to  continuously  fight  against  in 
order  to  work  on  staying  weil  and  maintaining  stability.  Authors  suggest  that  an 
essential  component  to  stability  maintenance  is  acceptance  of illness  which  has  to 
happen  in  order  to  permit  illness  management  (Pollack,  1995;  Russel  and  Browne, 
2005). Medication is  a very important aspect in bipolar disorder treatment and denial 
of illness  is  a  major  obstacle  in  medication  adherence  (Greenhouse,  Meyer,  and 
Johnson,  2000).  Our  findings  indicate  that  acceptance  of illness  in  schizophrenia, 
much like in bipolar disorders, is fundamental in maintaining their mental health. 
Research  on  physical  life  changing  illnesses  such  as  heart  failure  has  found 
similar results regarding  the  use  of coping strategies and  psychological and  medical 
outcomes in cardiac patients. Indeed, patients who use maladaptive coping strategies 
such  as  denial,  self-distraction,  behavioral  disengagement,  venting  and  self-blame, 
most  of  which  divert  their  attention  away  from  their  illness,  increase  depressive 
symptoms and decrease quality of life (Klein, Turvey, and  Pies, 2007).  Furthermore, 
these strategies are linked to  medical noncompliance which also affects quality of life 
in  these patients. Deniai  is  also a significant predictor of disability and depression in 
heart  transplant candidates  (Burker,  Evon,  Losielle,  Finkel,  and  Mill,  2005).  Thus, 
whether be  it  severe psychiatrie or  physical  illness,  denial  has  a serious  impact  on 
depression  and  quality  of life.  Our  results,  which  revealed  that denial  of illness  is 
related to an increase in depression and suicide in schizophrenie patients, indicate that 
working  on  acceptance as  a positive coping  strategy  may  help  increase  medication 
compliance and decrease depressive symptoms and suicide in schizophrenie patients. 
Our  research  findings  also  correspond  to  Apter  and  Ofek's  (2001)  mental­
illness-demoralization-hopelessness  personality  constellation.  Apter  and  Ofek 
studied personality related characteristics that affect the suicidai process, which  they 
cali  "personality  constellations".  People  fitting  this  personality'  constellation 
experience  hopelessness  associated  to  depression  both  resulting  from  a  mental 100 
disorder  such  as  schizophrenia.  Hopelessness  is  what  mainly  characterizes  people 
who commit suicide regardless of their psychiatrie history (Mishara and  Tousignant, 
2004).  Moreover,  Heïla  and  colleagues,  when  referring  to  the  "internai"  illness­
related  factors  affecting  suicide  in  schizophrenia,  discussed  the  impact  of 
demoralization on the suicida! process in this population (Heïla et al.,  1999). 
Research on hopelessness has  found  that this  factor significantly predicts suicide 
in schizophrenia (Chan-Hyung, Jayathilake, and Me!tzer, 2003; Kaneda, 2005; Ran et 
al., 2005; Tarrier, Barrowclough, Andrews, and Gregg,  2004) even when depression 
is  controlled  for  (Bolton,  Gooding,  Kapur,  Barrowclough,  and  Tamer,  2007). 
Consequently, hope or lack of it,  has  a significant impact on  suicide. Studies on  the 
subject reveal that certain neurocognitive deficits and an avoidant coping style predict 
high  levels  of hope  and  well-being  in  schizophrenia  (Lysaker,  Clements,  Wright, 
Evans,  and  Marks,  2001).  Furthermore,  hope  has  a significant effect on  the  coping 
strategies adopted by schizophrenie patients regarding their illness: patients with high 
hope  use  more  active  coping methods  and  less  ignoring,  resigning  or self-soothing 
ones  compared  to  patients  with  low  hope  (Lysaker,  Campbell,  and  Johannesen, 
2005).  Moreover,  positive  coping  strategies  have  been  significantly  associated  to 
decreased suicide risk (Montross, Zisook and Kasckow, 2006). 
Another  factor  which  has  been" found,  in  previous  literature,  to  influence  the 
mental health of schizophrenie patients  is  perceived control over the illness. Research 
indicates that perceived control in  schizophrenie patients  has  a significant impact on 
depression  (Birchwood,  Mason,  MacMillan,  and  Healy,  1993)  and  negative 
rehabilitation  outcome  in  this  population  (Hoffman,  Kupper,  and  Kunz,  2000).  If 
patients feel  that they have no control over their illness and their health is determined 
more  by  chance  than  anything  they  do,  this  contributes  to  the  development  of 
depression and illness rehabilitation outcome. 101 
Although,  we  did  not  specifically  measure  hopelessness,  demoralization, 
perceived lack of control over illness or negative appraisal of the  illness  in  our study, 
the schizophrenie suicides' distress is  c/early reflected in  their refusai  to  accept their 
illness,  in  their thoughts of suicide and  even  in  their attempts  in  the  weeks  prior to 
dying (see Appendix  10). Their pain and  suicidai intent were communicated and  this 
is  consistent  with  previous  research  (Heïla,  Henriksson,  Marttunen,  Isometsa, 
Heikkinen,  and  Lonnqvist,  1998).  Their distress  is  reflected  in  our  resu1ts.  As  one 
subject said  to his  mother in the weeks before his death, «l'm in pain. there is nothing 
left for me but death ,,2.  Another subject,  who  attempted  suicide four  times,  asked 
what  the  point of living  was.  And  yet others said that they could not  see the end  of 
their pain  that  they  felt  trapped,  unable  to  get out of the situation they  were  living. 
This  desperation  reflects  Shneidman's  psychache  and  Apter  and  Ofek's 
demoralization and  hopelessness. It  is  a1so  consistent with Williams's (1997)  theory 
that suicide is a cry of pain caused by mental anguish and not by a wish to die. 
We see,  refleeted  in  the  schizophrenie suicides of our study, the  pain eaused 
by  the 10sses  they  have endured following their diagnosis.  Not the 10ss  of friends  or 
rejection  from  fami1y,  but  10ss  of  their  future,  their  potentia1  careers  and  love 
relationships. Breed (1967) talked about the re1ationship of the person's awareness of 
having  10st  something,  such  as  a job,  a position  in  society,  a spouse  and  suicide. 
Breed diseusses  the  importance of the  individua1's attitude towards  himself and  that 
this  attitude must be a positive one.  In  the case of the schizophrenie suicides in  our 
study, several of them mention having no  more goals  in  life,  a life without a future, 
no  job,  not  being  normal,  having  low-self  esteem,  being  humiliated  by  their 
diagnosis, unable to accept their mental as  being part of them, of who they are. They 
feel trapped in a situation that they are unable to cope with. They do not seem able to 
adjust to  their illness  which we see reflected by  the fact that they do  not aceept it or 
2 The citation was translated From French by the author. 102 
their  illness  treatment  and  by  the  distress  they  expressed  to  their  loved  ones  in  the 
weeks prior to committing suicide. Thus, their negative relationship with their illness, 
rather than  their illness per se,  influences suicide risk.  Williams (1997) suggests that 
suicide risk is  increased  in  schizophrenie patients by  the  negative feelings  they  have 
towards  their  illness  and  their symptoms,  rather  than  by  the  illness  per  se.  He  also 
states  that  feelings  of  being  trapped,  of  being  helpless  and  the  sense  of deep 
hopelessness  are  linked  to  suicide  in  this  population.  Our  results  support  this 
conclusion and  the aforementioned literature. In  effect, the schizophrenie suicides  in 
our  study  expressed  their  pain  and  their  distress  to  their  loved  ones,  they  were 
depressed,  they  did  not  accept  their  illness,  they  did  not  take  their  medication 
regularly  and  they  events  they  experienced  were  severe  and  brought forth  by  their 
illness and  their refusaI to accept il. 
Our findings  are  also  consistent with  research  conducted by  Birchwood  and 
colleagues  who  found  that  one's  negative  appraisal  of one's illness  - such  as  the 
illness  causing  loss,  humiliation  and  feelings  of entrapment  - has  an  impact  on 
depression  in  schizophrenia  (Birchwood  et  al.,  1993;  Birchwood  and  Chadwick, 
1997;  Rooke  and  Birchwood,  1998).  Furthermore,  Fialko  and  colleagues  (2006) 
recent study which revealed that a negative perception of themselves, of the illness's 
consequences,  believing  that  their  illness  would  last  a  long  time,  and  expressing 
pessimism conceming curing and  controlling their illness increased suicidai ideation 
in schizophrenie patients. 
Our findings  support the  aforementioned literature. They clearly show  that a 
negative relation with one's illness in schizophrenie patients increases suicide risk as 
we  see  reflected  in  their refusai  to  accept  their illness,  their refusai  to  accept  their 
treatment, in their depression and the events they experienced which were severe and 
brought forth by their illness and their refusai to accept il. 103 
The  schizophrenie  suicides  did  express  the  pain  and  distress  they  were 
experiencing to their loved ones in  their final  weeks of life. Indeed, our results show 
that  19 out of the  29  suicides (65  %) were distressed or had  suicidaI  ideations.  How 
the  family  reacted  to  this  pain  and  suffering,  we  do  not  know  since  we  did  not 
systematically investigate il.  However,  research  suggests  that  relatives'  responses  to 
suicidai communication is often lacking in the sense that they perceive it as being part 
of the illness itself (Wolk-Wasserman,  1986). Further research is required  to examine 
the  role  of the  family's  response  to  their schizophrenie relative's  pain  and  suicidai 
communications. 
5.6. Limitations and strengths of the study 
Our stud y had certain limitations, the first conceming the method of research we 
employed:  the  psychological  autopsy.  As  we  have  mentioned  in  our  methodology 
section,  the  psychological  autopsy  study  is  of retrospective  nature.  The subjects  of 
interest,  i.e.  the  suicides,  are  deceased  and  therefore  inaccessible  directly.  The 
information we collected was  through interviewing a parent, a spouse, a sibling or an 
adult child.  Our major limitation was  the  fact  that in  the  vast majority of cases,  we 
only  had  access  to  one  informant  for  each  subject  which  would  explain  why  we 
sometimes had partial information, especially when we cou Id  only interview an adult 
child of the deceased  who could  not al ways  answer al!  of our questions adequately. 
We may  wonder if family  members (as  informants) may be  motivated  by  the  search 
for  meaning of their relative's  suicides,  by  trying  to  name  more events  than  there 
actual!y are. However, since we are interested by the most important and  most recent 
events of which  the codification essentially lies  upon objective elements and  not  on 
subjective impressions, there are few chances of bias if the informaIi.ts make an effort 
to  report  on  the  objective  facts.  We  were,  however,  able  to  access  the  subject's 
medical/psychiatrie file when insufficient information was provided by the infonnant. 104 
We followed the recommendations regarding psychological autopsy studies put forth 
by various authors. Our research was a case-control study where two groups, matched 
for sex and gender were compared on a variety of measures. Our suicide group was 
compared  to  a  group  of  living  patients  with  the  same  psychiatrie  disorder  (i.e. 
schizophrenia or  schizo~affective disorder) as  suggested  by  Hawton and colleagues 
(1998) and Isometsa (2001).This helped us  study specifie suicide risk factors  in  this 
psychiatrie group. We also chose close family members as informants in both groups 
in  order to  make group comparison simpler by avoiding asymmetry (Hawton et al., 
1998).  It  is  possible,  though,  that  the  answers  provided  by  the  respondents  in  the 
suicide  group  were  exaggerated  regarding  symptomatology  compared  to  the  data 
collected  from  informants  in  the  control  group,  since  they  were  more  vulnerable, 
having lost a  close family  member to  suicide.  Our results  suggest otherwise since 
informants  in  the  control  group  reported  more,  not  less,  positive  and  negative 
schizophrenia  symptoms  than  the  infonnants  in  the  suicide  group.  Furthermore, 
previous research has also found that the informant's mental state does not influence 
responses regarding the deceased relative' s diagnoses (Brent et al.,  1988). Diagnoses 
were determined with the SCIO for Axis 1 disorders (First et al., 2001) and the SCIO 
for  Axis IIdisorders  (First  et  al.,  1995)  which  have  been  previously  used  in 
psychological autopsy studies (Lesage, et al., 1994). However, these instruments have 
not been systematically validated for use by third party informants (Pouliot and De 
Leo, 2006). 
Another limitation of our study was our small sample size (29 suicides and 32 
living controls). However, schizophrenia or other psychotic disorders is a rare mental 
disorder and suicide, a  rare phenomenon. Death by suicide occurs in  approximately 
5  %  of  people  with  a  diagnosis  of  schizophrenia  (Inskip,  Harris,  and 
Barraclough, 1998;  Palmer  et  al,  2005).  Thus,  it  is  a  small  percentage  of  the 
population who commits suicide and  simultaneously suffers  from schizophrenia or 
other  psychotic  disorders.  Our recruitment  process  spanned five  years.  Recruiting 105 
subjects meeting both  these essential criteria is  quite difficult, not only because of the 
infrequency of the situation but also  the  stigmatizing nature of severe mental  illness 
and death  by suicide. Our sample size is  a quite acceptable performance considering 
aH  this  and adequately represents  the  frequency  of schizophrenie (or other psychotic 
disorder) suicides in the general population. 
Our study had  several strengths. For example, the use of the  Life Events and 
Difficulties Schedule (Brown  and  Harris,  1989) provided  information on  life events 
and difficulties having occurred in the last twelve months of life. This semi-structured 
interview,  although  requiring  more  time  than  an  events  checklist,  yielded  data 
spanning on a longer period than checklists, th us painting a more complete portrait of 
the subject's life during the last year. 
Moreover,  we  developed a questionnaire in  our research (see Appendix  6)  in. 
order  to  assess  awareness  of  illness,  acceptance  of  illness  and  treatment  (i.e. 
medication) as  well  as  the influence of the family. This  instrument was comprised of 
open-ended  questions,  asked  in  a  semi-structured  format.  Validity  and  inter-rater 
reliability were established. Validated awareness assessment instruments do exist and 
have been used in previous research assessing awareness of mental iHness (Amador et 
al.,  1994;  Recasens  et al.,  2002;  Yen  et  al.,  2002; Bourgeois et al.,  2004).  However, 
these  tools  have only been  utilized  in  studies on  attempted suicide in  schizophrenia 
but not in  any  study investigating completed suicide in  this  population. They require 
directly  interviewing  the  patient  in  order  to  adequately  evaluate  this  patient's 
awareness  of  illness.  We,  therefore,  developed  a  questionnaire  permitting  the 
examination not  only of awareness  of illness  but acceptance of illness and  medical 
treatment in  schizophrenie suicides.  In  addition,  our tool  specifically examined  the 
link between refusai to  accept illness and  suicidai  ideation and/or attempts.  We also 
wished  to  investigate the impact of parental acceptance/rejection of the diagnosis as 
weil  as  parental inyolvement in  their adult child's illness  treatment and suicide risk. 106 
Furthermore, our questionnaire included a section on acceptance/rejection by friends 
following  the diagnosis  in  order to  study the  impact this  may  have on  suicide.  We 
believe  that  our  awareness  and  acceptance  questionnaire  permitted  us  ta  access 
information  we  would  not  have  been  otherwise  be  able  to  retrieve  using  existing 
awareness assessment scales. 
Another strength of our study concerns ethical considerations. We followed the 
guidelines proposed by Brent (1989), Cooper (1999), Beskow and colleagues (1990) 
and  Isometsa  (2001).  Informed consent  was  obtained from  the  informants of both 
groups and the subjects, in the control group. The interviewers, who had backgrounds 
in psychology and social work, were trained and supervised. They were supportive of 
the informants needs and did not put any pressure on them to  complete the interview 
when  they  expressed  distress.  They referred  the  informants  to  appropriate  mental 
health resources when necessary. The integrity of the subjects and informants of both 
groups was preserved at ail times. 
5.7. Implications for research 
This  case-controlled  psychological  autopsy  study  yielded  several  interesting 
significant results  regarding suicide risk  factors  in  schizophrenia. Refusa!  to  accept 
illness and treatment, CUITent depression not otherwise specified, life events related ta 
illness,  life  events  reflecting  a  marked  deterioration  in  the  subject,  life  events 
involving violence,  severe life events and  severe difficulties  increased suicide risk. 
Increased  presence  of  positive  and  negative  schizophrenia  symptoms,  avoidant 
personality  and  schizoid  personality  disorder  symptoms  decreased  suicide  risk. 
Awareness of illness had no  impact on suicide and neither did acceptance of illness 
by family and friends  nor family involvement in  treatment.  Furthermore, we did not 
find comorbidity with alcohol or substance abuse/dependence influencing suicide risk 
as  has been previously reported (Heïla et al.,  1999; Hawton et al., 2005). This may be 107 
due  to  our  small  sample  size,  A  bigger  sample  slze  may  have  permitted  us  to 
investigate  comorbid  substance  and  alcohol  abuse  and/or  dependence  In 
schizophrenie suicides. 
Our  findings  on  acceptance  of  illness  clearly  established  a  relation  between 
refusai  to  accept  illness  and  suicide.  Refusai  to  accept  was  correlated  to  CUITent 
depression. and  to  certain  types  of life  events.  The role  of acceptance of illness  or 
refusaI  thereof,  thus,  seems  crucial  in  the  suicidai  process.  Additional  research  is 
required  to  investigate why  refusai  to  accept illness increases suicide risk,  including 
the  raie  of perceived  control  over  the  illness.  The  explanation  may  lie  in  the 
psychological  pain  (psychache) ,  despair  (Shneidman,  1985;  1993;  2005), 
hopelessness  and  demoralization  (Apter  and  Ofek,  2001;  Mishara  and  Tousignant, 
2004), caused by the refusai to accept one's illness. It may be the refusai to accept the 
major  life changes caused  by,  schizophrenia - such  as  the  loss  of a job, university 
studies,  a  spouse,  children,  a  home  - that  influences  suicide  risk.  Future  studies 
should  investigate  despair  and  hopelessness  in  schizophrenie  suicides  and  the  link 
with refusai to accept the illness. 
In light of the results regarding positive symptoms decreasing suicide risk, which 
are in contradiction with  recent literature on  the topic (Hawton et al., 2005; Symonds 
et al., 2006) further research is  necessary in  order to examine the replicability of our 
results.  Additional  research  is  equally  necessary  concerning  the  relation  between 
schizoid and avoidant personality disorders and suicide. Few studies have focused on 
personality  disorders  and  suicide  specifically  'in  schizophrenia.  Our  results 
demonstrate a link that needs to be further examined. 108 
5.8.  Implications for prevention and intervention 
Our  findings  suggest  certain  potential  prevention  and  intervention  stralegies 
aimed  at  reducing  suicide  risk  in  schizophrenic  and  schizoaffective  patients.  First, 
health  professional  working  with  these  patients  couId  work  on  developing  illness 
acceptance strategies with  them.· Our results  reveal a significant association between 
refusaI  to  accept  illness  and  suicide thus  suggesting that  if acceptance of illness  is 
increased,  suicide  risk  may  diminish.  RefusaI  to  accept  illness  treatment  is  also  a 
significant risk factor.  Increasing acceptance of illness  would  lead  to  an  increase of 
treatment  (i.e.  medication)  acceptance  since  these  factors  are  correlated.  Moreover, 
our study  found  that  refusai  to  accept  illness  was  correlated  to  the  number  of life 
events related  to  illness  and  the  number of life events reflecting deterioration in  the 
subject. Both these types of events increase suicide risk.  Helping patients accept their 
illness may also affect the occurrence of these events, hence reducing suicide risk. 
Furthermore, although we  found  no significant association between awareness of 
illness and suicide in our sample,awareness is correlated to acceptance of illness and 
of treatment.  However,  before  recommending  working  on  increasing  awareness  of 
illness,  further  r€search  is  required  on  awareness  of illness  in  order  to  accurately 
determine  its  benefits and  disadvantages  and  more  particularly its  relationship  with 
suicide. 
CUITent depression not otherwise specified  is  significantly more prevalent in  the 
suicide group than  in  the control group. Previous literature hasalso demonstrated the 
association  between  depression  and  suicide  in  schizophrenia  (Caldwell  and 
Gottes.man,  1992; Kelly et al., 2005; Kuo et al., 2005; Potkin et al., 2003; Rossau and 
Mortensen,  1997; Tejedor, et al.,  1987).  However,  depression  often goes  undetected 
in schizophrenie patients  by  health  professionals  who  may  mistake it  for  a negative 
symptom  and  is,  thus,  left  untreated  (Saarinen,  Lehtonen  and  Lonnqvist,  1990). 109 
Physicians and  mental health professionals should be especially aware for  depressive 
symptoms in  their schizophrenie patients, especially in  those who are struggling with 
their  illness  acceptance.  These  depressive  symptoms  are  often  present  in  the 
beginning of the illness development (Hafner, 200S; Hafner, Maurer, Trendler, an der 
Heiden,  Schmidt,  200S;  Hafner,  Maurer,  Trendler,  an  der  Heiden,  Schmidt,  and 
Konnecke,  200S)  and  during  a  psychotic  relapse  (an  der  Heiden  et  al.,  200S).  If 
depression or depressive symptoms are  detected  and  treated adequately during these 
periods of extreme vulnerability to suicide, it may help decrease suicide risk. 
Mental health professionals working with schizophrenie patients often work with 
their  families  as  weIl.  Our  results  revealed  that  neither  parental  acceptance  nor 
rejection nor involvement in  illness treatment affected suicide.  How can parents help 
in reducing suicide risk  in  their adult schizophrenie children in  a context where their 
acceptance  and  involvement  does  not  seem  to  have  any  impact  on  their  child's 
suicidai  risk?  However,  since  our  findings  suggest  that  external  factors,  including 
parental  supportlrejection,  have  less  of an  impact  than  internai  factors  on  suicide, 
parents could  be involved in their child's treatment in  a different way.  Mental health 
professionals  couId  include  the  parents  in  the  therapeutic  process  in  helping  their 
children  accept  their  illness  and  their  illness  treatment,  thus  supporting  them  in 
fostering  a more positive relation  with  their illness.  Furthermore,  research  has  found 
that  therapy  involving  the  family  (e.g.:  family  support  groups)  helps  increase 
treatment compliance in the patient (Carrà, Montomoli, Massimo and Lorenzo, 2007). 
Family psychoeducation helps reduce the rate of hospitalizations in the patient as well 
as  the  number of days  spent in  the  hospital (Bau ml,  Frobose, Kraemer,  Rentrop and 
Pitschel-Waltz, 2006) and  may  improve the patient's social and  personal  functioning 
(Magliano,  Fiorillo,  Malangone,  De  Rosa,  Maj  and  the  Family  Intervention Group, 
2006). 110 
Professiona!s can  also  work  on  supporting parents  and  helping  them cope  with 
their  children's  di stress  and  potentia!  suicida!  ideations  without,  of course,  being 
alarmist. They can  help  parents  by  giving them the  necessary tools  to  deal  with  this 
type of situation, for example, by providing them  with a list of crisis intervention and 
suicide prevention centers  and  by  being  avai/able  for  them  and  their schizophrenie 
relative during those times of crisis. CONCLUSIONS
 
The  mam  goal  of our  study  was  to  examme  the  influence  of the  relation 
schizophrenic patients have with their illness and  its impact on suicide risk. To do so, 
we  studied:  1)  the  role  of awareness  of illness  on  suicide,  2)  the  role  of illness 
acceptance and  acceptance of treatment on  suicide,  3)  illness course and  suicide, 4) 
the  influence of familial  acceptance and  support on  suicide and  5)  the  presence and 
influence of life events, specifical1y  illness-related life events, on  suicide. To do  so 
we conducted a" case-controlled psychological autopsy study in which we compared a 
group  of  29  schizophrenic  suicides  and  33  living  controls  diagnosed  with 
schizophrenia or schizoaffective disorder. 
Our research revealed several  interesting findings  on  schizophrenie patients' 
relation with their il1ness and  its impact on suicide. We found  that a negative relation 
with  one's illness  was  significantly associated  to  suicide  in  schizophrenic  patients. 
Specifical1y,  we  found  that  refusaI  to  accept  illness,  refusaI  to  aecept  treatment, 
current  depression  not  otherwise  specified  and  life  events  related  to  illness  were 
significantly  associated  to  suicide.  Furthermore,  refusai  to  aecept  illness  was 
associated  to  refusai  to  accept il1ness  treatment, depression  not otherwise specified, 
and  life  events  related  to  illness.  The  two  variables  which  signifieantly  predicted 
suicide in our final logistic regression modei were refusaI to aecept illness and il1ness­
related events - events  which are "generated" by  the illness and the patient's refusai 
to  accept  il.  These  findings  indicate  that  factors  from  within  the  individual 
significantly predict suicide risk,  more so  than  external  factors,  such  as  family  and 
other types of life events.  Mental  health professionals should  focus  on  working with 112 
schizophrenie patients and  their families - who are accepting and  supportive of their 
adult children - to  help them  with  their illness acceptance and  thus  foster a positi ve 
relationship with their illness and with themsel yeso 
Although we did  not find  group differences regarding awareness of illness, we 
believe that a significant  relationship  between  lack  of awareness  and  suicide wou Id 
have emerged in a larger sample size. Future research should investigate awareness of 
illness in a larger sample: Moreover, we found  an  interesting, albeit unusual, effect of 
positive  symptoms  as, weil  as  symptoms  of  avoidant  and  schizoid  persona1ity 
disorders and  decreased suicide risk. Further research  is  warranted on  the  mechanism 
by  which  certain  positive symptoms and  personality disorder symptoms  may  act  as 
protective factors on suicide in schizophrenie patients. REFERENCES 
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Date
 APPENDIX 2 
FORMULAIRE DE CONSENTEMENT 
ÉQUIPE DE RECHERCHE 
Michel Tousignant, PhD., Université du Québec à Montréal,  Centre de recherche et d'intervention sur 
le suicide et l'euthanasie (CRISE) 
Gustavo Turecki, ivlD., PhD., Hôpital Douglas, Université McGill 
Alain Lesage, PhD., Professeur,  Centre de recherche Fernand-Seguin 
Nadia Chawky.  coordonnatrice du Centre de recherche Fernand-Seguin 
Danielle Routhier, coordonnatrice du projet de recherche, Université du Québec à Montréal, CRISE 
Georgia Vrakas, candidate au PhD., Université du Québec à Montréal,  CRISE 
Marie-Jasée Bleau, agente de recherche,  Université du Québec à Montréal,  CR/SE 
Sophie Cabot,  agente de recherche,  Université du Québec à Alontréal, CRISE 
Mélanie DiMambro, agente de recherche,  Université du Québec à Montréal, CRISE 
Louise Pouliot, agente de recherche,  Université du Québec à Montréal,  CRISE 
Le Bureau du coroner, conscient de sa responsabilité face au phénomène du  suicide apporte son appui 
à cette étude. 
1. DESCRIPTION DU PROJET DE RECHERCHE 
I.I BUT DE L'ÉTUDE 
Le  décès  par  suicide  est  une  cause  importante  de  mortalité  chez  les  'personnes 
atteintes  de  schizophrénie.  Cependant,  nous  ne  connaissons  pas  les  indices  pour 
identifier les personnes les plus à risque. Cette situation rend difficile la tâche d'offrir 
des  services  de  prévention  appropriés.  Une  meilleure  compréhension des  facteurs 
menant les  personnes atteintes de  schizophrénie au  suicide est l'une des étapes  les 
plus  importantes  pour  améliorer  l'efficacité  des  programmes  de  prévention  du 
suicide.  L'étude actuelle s'intéresse aux facteurs biologiques pouvant jouer un rôle 
dans la prédisposition au suicide. 
1.2 PROTOCOLE DE RECHERCHE 
Nous conduisons une étude dont l'intention est de vérifier si les variations génétiques 
entre les personnes atteintes de schizophrénie décédées par suicide et les personnes 
vivantes  atteintes  de  schizophrénie  diffèrent.  Plus  spécifiquement,  nous  voulons 
vérifier si la prédisposition biologique-génétique individuelle est un facteur de risque 
important dans le cas du suicide et de la schizophrénie. 
Nous vous demandons de participer à l'étude sur les variations génétiques en nous 
procurant un échantillon sanguin qui sera utilisé aux fins d'une analyse génétique en 
laboratoire. 
2. PROGRESSION DU  PRO,JI':T DE RECHERCHE 2.1 PROCÉDURES 
Si  vous  acceptez  de  partIcIper  à  cette  étude,  nous  prélèverons  un  échantillon 
d'environ 20 à 30 cc.  de  votre sang (l'équivalent de  deux cuillères à soupe) pour en 
extraire l'ADN. De plus, certaines cellules blanches seront congelées et pourront être 
transfonnées dans des lignes de  cellules à une étape ultérieure. Les  informations que 
nous obtiendrons des  analyses  de  laboratoire ne  vous seront pas divulguées et  elles 
demeureront confidentielles. 
3. ENTREPOSAGE DES ÉCHANTILLONS D'ADN 
3.1 IDENTIFICATION DES ÉCfi-\:'-iTILLONS 
Nous  vous  assurons  la  confidentialité  des  échantillons.  Tous  recevront  un  code 
spécifique les  désignant.  L'ADN ne  sera pas  identifié de  façon  spécifique mais  un 
code servira de  lien entre l'échantillon et  vous.  Le  décodage sera effectué seulement 
par  les  investigateurs  principaux  ou  par  une  personne  dùment  autorisée  par  ces 
derniers. 
3.2. DURÉE D'ENTREPOSAGE 
Les échantillons obtenus pour cette étude seront entreposés au Centre de recherche de 
l'Hôpital Douglas pour une période pouvant aller jusqu'à 25 ans après la fin du projet 
de recherche. Après cette période les échantillons seront détruits. 
4. RETOMBÉES 
Ni vous ni  votre famille  ne  tirerez profit directement de  votre participation à  cette 
étude.  Néanmoins,  les  résultats  permettront  l'amélioration  de  programmes  de 
prévention auprès de personnes suicidaires ayant un diagnostic de schizophrénie. 
5. RISQUES 
5.1. RISQUES PHYSIQL:ES 
Les  risques  sont  mineurs  et  sont  les  mêmes  que  ceux  habituellement  reliés  à  un 
prélèvement sanguin, soit la douleur provoquée par l'aiguille, une apparition possible 
d'une marque bleue ou d'un évanouissement. 
6. CONFIDENTIALITÉ 
6.1  SÉCURITÉ DES DONNÉES 
Toutes les informations obtenues à propos de vous ainsi que les résultats individuels 
seront  confidentiels;  ils  seront  codés.  Les  fichiers  seront  gardés  au  Centre  de 
recherche et d'intervention sur le suicide et l'euthanasie (CRISE) de l'UQÀM, sous la 
responsabilité du Dr Tousignant et au Centre de recherche de l'Hôpital Douglas, sous 
la responsabilité  du  Dr Turecki.  Les  résultats  agrégés  de  cette  étude  pourront être 
publiés  ou  communiqués, d'une  façon  quelconque,  mais  vous  ne  pourrez  être 
identifiés. 
6.2. ACCÈs AUX DONNÉES PAR DES TIERCES PARTIES 
VOS  résultats  personnels  ne  seront pas  accessibles  aux  tierces  parties  comme des 
employeurs, organisations gouvernementales, compagnies d'assurance ou institutions 
éducationnelles à moins que  vous  ne  l'ayez spécifiquement autorisé, là où la loi  le 
permet ou qu'une ordonnance de la Cour ait été obtenue. Ceci s'applique aussi à votre 
conjoint ou conjointe, aux autres membres de votre famille ainsi qu'à votre médecin 
personnel. 
7. COMMUNICATION DES RÉSULTATS --------------
Vous  pourrez  communiquer  avec  l'équipe  de  recherche  afin  d'obtenir  des 
infonnations concernant le programme général ou les résultats du projet de recherche. 
Si vous le demandez, des mises à jour seront disponibles à la fin du projet, mais il ne 
sera toujours pas possibles d'obtenir des renseignements sur les résultats individuels. 
8. DÉSISTEMENT POUR LES INTÉRÊTS COMMERCIAUX 
L'analyse  des  données  pourrait  contribuer  à  la  mise  au  point  de  produits 
commerciaux pour lesquels vous ne recevrez aucun profit financier. 
9. CONFLITS D'INTÉRÊT 
Il n'y a pas de conflit d'intérêt associé à ce projet de recherche que ce soit en ce qui 
concerne  les  chercheurs,  le  Centre  de  recherche  Fernand  Seguin,  le  Centre  de 
recherche de l'Hôpital Douglas ou le CRISE, de l'UQÀM. 
10. RECRUTEMENT D'AUTRES MEMBRES DE LA FAMILLE 
Pendant l'étude, il est possible que l'on vous demande de communiquer avec d'autres 
membres de  votre famille  afin de les  inviter à participer à l'étude. Vous êtes  libre 
d'accepter ou refuser. Les chercheurs et leur équipe médicale ne communiqueront pas 
directement avec les membres de votre famille pour des fins de recrutement. 
11. LIBERTÉ DE PARTICIPATION ET PÉRIODE DE RÉFLEXION 
Votre participation est entièrement libre et volontaire. Vous pouvez prendre le temps 
nécessaire pour réfléchir à votre décision et discuter de votre participation avec vos 
proches avant de nous donner une réponse. Vous êtes également libres de vous retirer 
du projet en tout temps. Si  vous vous retirez, votre échantillon sera retracé et détruit. 
Vous en serez alors informé. 
12. COMPENSATION POUR DÉPENSES ENCOURUES ET POUR LES INCONVÉNIENTS 
Vous recevrez une  compensation financière  de  25  $  dollars pour participer à cette 
étude. 
13. RESPONSABILITÉ CIVILE 
Si vous êtes  victime de  blessures résultant directement de  votre  participation à  ce 
projet, vous disposez de droits légaux contre les chercheurs responsables de l'étude. 
14. PERSONNES RESSOURCES 
Pour  toute  information  supplémentaire  concernant  la  progression  du  projet  de 
recherche  ou  pour  tout  changement  d'adresse,  vous  pouvez  communiquer  par 
téléphone  avec  le  Dr  Turecki  au  (514)  761-6131  poste  2369,  avec  le  Dr 
Tousignant au  (514)  987-3000  poste 4846  ou  avec  madame Danielle Routhier, 
coordonnatrice du projet de recherche au (514) 987-3000 poste 1687. 
15. CONCLUSION: COMPRÉHENSION, LIBERTÉ ET QUESTIONS 
_________________  m'a expliqué la nature et le processus 
du projet de  recherche. Je me suis familiariséee)  avec la fonnule de consentement et 
j'en ai  reçu une copie. J'ai également eu la possibilité de poser des questions qui ont 
été répondues. Après réflexion, j'accepte de participer à ce projet de recherche. 
16. SIGNATURE, NOM, DATE 





Tél. (maison):  Tel.travail:  _ 
J'informerai l'investigateur principal de tout changement d"adresse.
 
Signature du participant:  Date:  _
 
17. TRADUCTION VERBALE 
J'ai été présent pendant la rencontre entre le  membre de l'équipe de  recherche et le 
participant.  J'ai  traduit  pour  le  participant  le  formulaire  de  consentement  et  toute 
l'information transmise concernant le projet de recherche. 
Nom:  Signature: 
Date: 
18. CONSENTEMENT DU CHERCHEUR 
Le projet de  recherche  ainsi  que  les  conditions  de  participation ont été  décrites  au 
participant. Un membre de l'équipe de  recherche a répondu à toutes les questions et 
expliqué que la participation était libre et volontaire. 
Nom  Signature:  _ 
Date: 
19. ApPROBATION DU COMITÉ D'ÉTHIQUE 
Le projet de recherche a été approuvé par le comité d'éthique du Centre de recherche 
Fernand-Seguin le 18 avril 2002. APPE)iDIX 3 - K-SADS-E 
,REr~SEiGNEivtENTS  SOCIOOEMOGPAPHIQ.UES 
O.  ,a)	  Que.Jle  (était) 8St sa date de naissance? __/__/__ 
b)  Où habitait·il?	  _ 
1.  a)	  Où (PRÉNOM...) est-il né? 
1.Au Québec (Précisez)	  _ 
2.Autre province (Précisez)	  _ 
3.A l'extérieur du Canada (Précisez)	  _ 
b)  En quelle année est-il venu s'établir au Québec?	  _ 
2.	  a)  Quelle est la langue que (PRÉNOM...) a apprise en  premier lieu  dans son enfance et 
qu'il comprend encore? (INSCRIVEZ EN 2a) 
b)  Quelle langue (parlait-il) parle-t-it habituellement à la maison? (S'il en parlait plus d'une, 
laquelle (parlait-il) parle-t-i/le plus souvent?) (INSCRIVEZ EN 2b) 
UNE RÉPONSE PAR QUESTION	  Question 2a  Question 2b 
Français  1  1 
Anglais  2  :2 
Italien  3  3 
Allemand  4  4 
Grec  5 5 
Chinois  6 6 
Polonais  7 7 
Autre (précisez)  . 
3.  a)	  Quel (était) est son statut matrimonial? (Au moment du décès) 
Marié et vivant avec un(e) conjoint(e)  1 
Vivant en union libre avec un(e) conjoint(e) sans être marié  :  2 
Séparé (légalement ou non) et ne vivant pas avec un(e) conjoint(e)  3 
Divorcé et ne vivant pas avec un(e) conjoint(e)  4 
Veuf et ne vivant pas avec un conjoint  ·  5 
Jamais marié mais ayant dans le passé vécu avec un(e) conjoin!(e) 
dans une union libre	  6 
Jamais marié et n'ayant jamais vécu avec un(e) conjoint(e)	  7 
b)  Depuis combien de temps (était-il) est-il dans cette situation matrimoniale? -------------
2 
4.	  a)  Quelle (était) est l'occupation principale de (PRÉNOM...) (avant son décès) actu~~~ent? 
1  =  Travail (demandez les Q. 5a,5b et 5f) 
2 = Études (passez à la question 6a) 
3  =  Chômage (à quand remonte son dernier emploi rémunéré?) 
et demandez les O.  5b et Sf 
pour ce dernier emploi occupé. 
4  = bien-être social (a-t-il déjà occupé un emploi rémunéré?) 
NON =(passez à la O.  6a) 
OUI  = à quand remonte son dernier emploi rémunéré? 
demandez les O.  5b et Sf pour ce dernier emploi 
occupé. 
5.  a)	  Depuis combien de temps (occupait-il) occupe-toi! cet emploi? 
b)  Quel genre de travail (faisait-il) fait-il?  _ 
f)  (Avait-il) a-t-il un autre travail? 
1 = OUI  2= NON 
6.	  a)  Quel  était  approximativement  son  revenu  personnel  total  l'AN  DERNIER  (la  dernière 
année précédant son décès) avant déduction d'impôt? 
INSCRIVEZ LA RÉPONSE DANS L'ESPACE PRÉVU EN 6b . 
b)	  Quel était le revenu total approximatif de son foyer (la dernière année avant son décès) 
l'an dernier avant déduction d'impôt? (Inclure les  revenus de tous les membres de son 
foyer qui ont reçu un revenu pour l'année considérée). 
Question 6a	  Question 6b 
Aucun revenu  0  0 
0$  999 $  1  1 
1 000 $  5 999 $  2  2 
6 000 $  11  999 $  3  3 
12 000 $  19 000 $  4  4 
20 000 $  29 999 $  5  S 
30 000 $  39 999 $  6  6 
40 000 $  49 999 $  7  ? 
50 000 $  et plus  8  8 137
 
7.  Quel est le plus haut niveau de scolarité qu'il a complété: 
N'ENCERCLER QU'UNE RÉPONSE SEULEMENT 
Aucune scolarité ou uniquement J'école maternelle  :  0
 
Une année  1
 
Deux années  2
 
Trois années  3
 
Quatre années  4
 
Cinq années  5
 
Six années  6
 
Sept années  ;  7
 
Huit années ou secondaire 1  8
 
Neuf années ou secondaire Il  9
 
Dix années ou secondaire III  10
 
Onze années ou secondaire IV  11
 
Douze années ou secondaire V  12
 
Études partielles dans une école de métiers ou un collège
 
commercial privé, un institut technique, un CEGEP, une
 
école de sciences infirmières, une école normale  13
 
Diplôme ou certificat d'études d'une école de métiers, ou
 
d'un collège commercial privé, d'un institut technique,
 
d'un CEGEP, d'une école de sciences infirmières, d'une
 
école normale  14
 
Études partielles à l'université  15
 
Certificat(s), Baccalauréat(s), Maîtrise(s) ou Doctorat acquis  :  16
 4 
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,  138 
Les questions qui suivent portent sur les  r~lations  (qu'avait) qu'a (PRENOM...) avec les gens qui 
(J'entouraient) l'entourent et sur sa satisfaction face à la vie. 
8.	  Au  cours  des  12  derniers  mois  (précédant son  décès),  combien  de  fois  (avait-il)  a-t·il 
participé à des rencontres avec sa parenté, ses amis ou des connaissances? 
Plus d'une fois par semaine  1 
Une fois par semaine  2 
Au moins une fois par mois  3 
Environ 1 fois par année  4 
Jamais  5 
9.	  Diriez-vous qu'il (avait) a passé son temps libre au  cours des 2 derniers mois (précédant 
son décès): 
Presque entièrement seul  1 
Plus de la moitié du temps seul  2 
A peu près la moitié seul et la moitié avec d'autres  3 
Plus de la moitié du temps avec d'autres  4 
Presque entièrement avec d'autres  :  5 
10.	  (Avait-il) a-t-il des ami(e)s 
1 =OUI  2= NON 
11.	  (Avait-il) a-t-il des enfants à lui? 
1 =OUI  2= NON 
12.	  (Y avait-il) y a-t·il dans son entourage ou dans sa famille, quelqu'un à qui (il pouvait) il peut 
se confier, parler librement de ses problèmes? 
1 = OUI  2 = NON 
13.	  (Y  avait-il)  y  a-t-il  dans son entourage ou dans sa famille, quelqu'un qui (pouvait)  peut 
"aider s'il (était) est mal pris? 
1 = OUI  2 = NON ----------------------------
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14.	  Au  cours de la  dernière année (2)  et/ou au  cours des 2 dernières.semaines (précédant le 
décès) (1) (PRÉNOM...) s'est-il adressé aüx personnes suivantes au sujet de sa santé: 
a- Un(e) médecin généraliste  2=OUI(1an)  1=OUI  O=NON  8=NSP 
b- Un(e) médecin spécialiste  2=OUI(1an)  1=OUI  O=NON  8=NSP 




e- Un(e) infirmier(ére)..  2=0UI(1an)  1=OUI  O=NON  8=NSP 
f- Un(e) pharmacien(ne)  2=OUI(1 an)  1=OUI  O=NON  8=NSP 
J- Un(e) acupuncteur(trice)  2=OUI(1an)  1=OUI  O=NON  8=NSP 
k- Un(e) psychologue  2=0UI(1an)  1=OUI  O=NON  8=NSP 
1- Un(e) travailleur(se) social(e) 
ou un(e) autre conseiller(ère) 
du même type  2=OUI(1 an)  1=OUI  O=NON  8=NSP 
(SI  OUI),  PRÉCISEZ  LA  PROFESSION:  _ 
m- Toute autre personne qui 
fait des traitements ou qui 





(SI  OUI),  PRÉCISEZ  LA  PROFESSION:  _
 
15.	  a)  Quelle est la dernière personne que (PRÉNOM...) a consulté?  Et pourquoi? 
PRÉCISEZ  LA  PROFESSION, QUAND et pourquoi:  _ 
----_. "--~-'-'-' 6 
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16.	  Dans la  dernière année (2)  et/ou ces derniers jours (quelques jours avant le décès) (1) est­
ce que (PRÉNOM...) a fait usage des produits suivants: 
01- Analgésiques (pilule contre la douleur) 
comme l'aspirine?  2=OUI(1an)  1=OUI  O=NON  8=NSP 
02- Tranquillisants, sédatifs 
ou somnifères?  2=OUI(1 an)  1=OUI  O=NON  8=NSP 
03- Stimulants pour avoir plus d'énergie 
ou se remonter le moral?  2=OUI(1 an)  1=OUI  O=NON  8=NSP 
04- Tout autre médicament?	  2=OUI{1 an)  1=OUI  O=NON  8=NSP 
(Si oui), PRÉCISEZ LE TYPE DE MÉDICAMENT	  _ 
-
17.	  a)  Comparativement à  d'autres personnes du  même âge  en  bonne santé, (PRÉNOM...) 
(était-il) est-il restreint dans le genre ou la quantité d'activité qu'il (pouvait) peut faire, à 
cause d'une maladie chronique physique ou mentale ou d'un problème de santé? 
1 =OUI (Demander b)
 
2 =NON (Passer à la question 23 à la page 7)
 
b)  (Si oui) Depuis combien de temps (était-il) est-il restreint dans ses activités?
 
1 = depuis la naissance 
2 =depuis ..... année(s) 
3 =depuis ..... mois 
4 = depuis moins d'un mois 
....._._-­ ---	 ------_._~-~-~-------23.	  (Mise à part ce(s) problème(s»  (au moment du décès) présente-t-il d'autres problèmes de santé? 








d- Rhume des foins
 
e- Sérieux maux de dos ou de la colonne
 
f- Arthrite ou rhumatisme
 








k- Emphysème ou bronchite chronique
 
ou toux persistante ou asthme
 






0- Hypertension (haute pression)
 
p- Maladie de coeur
 




s- Autres troubles digestifs
 
t- Goitre ou troubles de la thyroïde
 
u- Migraines ou maux de tête fréquents
 
v- Incapacité ou  handicap suite à la perte d'un membre
 
w- Paralysie suitë à un accident
 




z- Période de grande confusion ou de perte
 
de mémoire fréquentes et importantes
 
aa- Incapacité ou handicap suite à l'obésité
 
zz- (Présentait-il) présente-I-i1 toul autre problème
 
de santé chronique, physique ou mentale,
 
ou tout autre handicap.
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24.	  J'aimerais  maintenant vous  poser des  questions sur les  problèmes de  santé  que vous 
avez signalés au sujet de (PRÉNOM) ? 
RÉPÉTEZ  LES  QUESTIONS  a)  à  f)  POUR  CHACUN  DES  PROBLEMES  DE  SANTÉ 
MENTIONNÉS ET INSCRIRE LES RÉPONSES DANS LA GRILLE DE LA PAGE 11. 
a)	  Depuis quand (avait-if) a-t-il un problème de  ? 
LIRE LES RÉPONSES 
1 = 2 jours ou moins
 
2 = 3 jrs à 2 semaines
 
3 =2 semaines à moins de 1 an
 
4 =1 an à 5 ans
 
5 = Plus de 5 ans
 
6 =Depuis la  naissance
 
b)	  Quand  (PRÉNOM...)  (avait-il)  a-t-il  consulté  quelqu'un  au  sujet  de 
...................................... la dernière fois? 
LIRE LES RÉPONSES 
1 = Au cours des 4 derniers mois (précédant son décès)
 
2 = 5-12 mois (précédant son décès)
 
3 = de 1 à moins de 2 ans (précédant son décès)
 
4 = 2 à 5 ans
 




8 =Ne sait pas
 
c)	  Qui (PRÉNOM...) (avait-il) a-t-il consulté? 
d)	  Combien  de fois au  cours des  4  derniers mois (précédant son  décès)  (PRÉNOM...) 
(avait-il) a-t·iI consulté pour son problème de  ? 
LIRE LES RÉPONSES 
1 =1 fois
 
2 = 2-3 fois
 
3 = plus de 3 fois
 
4 =non (0 fois)
 
8 =ne sait pas
 e)	  (PRÉNOM...)  (avai~lI)  a·t·if été hospitalisé pour ca problème au  cours des  1~ferniers 
rnais (précédant son décès)? 
LIRE LES RÉPONSES 
1 =oui, une fois 
2 =oui, 2 ou 3 fois 
3 = oui, + de 3 fois 
4 = non (Passez au  problème de santé suivant) 
8 = ne sait pas (Passez au  problème de santé suivant) 
f)  (SI OUI) Dans quel(s) type(s) d'institution (PRÉNOM...) (avait-il) a-t-il fait un séjour? 
LIRE LES RÉPONSES 
1 = un hôpital 
2 =un centre d'accueil 
3 = un autre établissement de soins 
8 =ne sait pas 
25.	  A-t-il déjà été hospitalisé ou  a-t~il  déjà consulté pour un problème de santé mentale ou  de 
santé physique auparavant dans sa vie, c'est-à-dire il y a plus d'un an ? 
LIRE LES RÉPONSES 
1 = oui, une fois 
2 = oui, 2 ou 3 fois 
3 =oui, + de 3 fois 
4 =non (Passez au problème de santé suivant) 
8 =ne sait pas (Passez au problème de santé suivant) 
PRÉCISER LE NOM DES INSTITUTIONS ET LES DATES.
 
DEMANDER AU RÉPONDANT DE  SIGNER LA FEUILLE DE  CONSENTEMENT À  FAIRE VENIR LE
 
DOSSIER (OU OBTENIR LE CONSENTEMENT DU SUJET SI VIVANT).
 
INSCRIRE LES RÉPONSES DANS LA GRILLE DE LA PAGE 10 10 
FEUILLE DE RÉPONSE DES QUESTIONS 24-25 
~4,
  J"AlMEF.AI:> MAlNTENANT VOUS POSER DES QUESTIONS SUR LES PROBLËMES DE SANTÉ QUE VOUS AVEZ SIGNALÉS AU SUJET DE (PRÉNOM...) 
PROBLÈMES  A) Depuis Quand  B) Quand la demière 
consultation 
C) Qui a-t-il consulté  D) Nb. de con­
sultations ds les 
4 der. mois 
E) Hospitalisation ds 
les 12 der. mois 
F) Quelle institution (12 demiers mois) 
Notez le nom de "institution et la date 
11 - -de 2 jours 
2 = 3jrs à 2 sem. 
1  3 = 2sem. à -de 1 an 
4 = 1 à 5 ans 
5 = +de 5 ans 
6 = depuis la 
naissance 
1 = 4 der. mois 
2=5-12mois 
3 = 1 à 2 ans 
4 = 2 à 5 ans 
5 = 5 ans et + 
6 = jamais 
8 = NSP 
NOTEZ 
la spécialisation 
1 = 1 fois 
2 = 2 - 3 fois 
3 = + de 3 fois 
4 = NON (0 fois) 
8 = NSP 
1 = 1 fois 
2 = 2 - 3fois 
3 = + de 3 fois 
4 =NON 
8 = NSP 
1 = Hôpital 
2 = Centre d'accueil 
3 = autre 











  A-T-IL DÉJÀ ÉTÉ HOSPITALiSÉ OU A-T-IL DÉJÀ CONSULTÉ POUR UN PROBLÈME DE SANTÉ MENTALE OU DE SANTÉ PHYSIQUE DANS SA VIE (IL Y A PLUS D'UN AN)? 


















Est~ce  que sa mère et son père sont encore vivants?
 
(si le sujet avait plusieurs figures parentales, choisissez les parents cbnsidérés par lui comme élant son pére et sa mére). 
S! OUI, codez 99  dans les cases de 26a et 26b et passez à la question 27;
 
SI NON, demandez les questions 26a et 26b:
 
a)  A quel âge son père/sa mère est-illelle décédé(e)? 




b)  Quel âge avait (PRÉNOM...) quand son père/sa mère est décédé(e)? 
Codez l'âge du sujet quand la mère est dècédée:  mère
 
Codez l'âge du sujet quand le père est décédé:  père __
 
c)  De quoi est-il/elle mort(e)? Décrire brièvement	  _ 
Codez 9 si les  parents sont toujours vivants  mère
 
Codez 1 si décédé(e) par suicide;
 
Codez 2 si décédé(e) de mort accidentelle;  père  _
 
Codez 3 si décédé(e) de maladie ou  autre;
 
A-t-il  été  élevé  par ses  deux parents  naturels pendant toute  son enfance (c'est-à-dire 
jusqu'à l'âge de 15 ans). 
SI OUI, codez adans les cases suivantes. 
S\ NON, demandez la question 27a et b: 
a)  Qui a pris soin de lui pour:	  b)combien de changements 
Les quatre premières années de sa vie
 
De cinq à onze ans
 
De douze à quinze ans
 
Codez le type de personne qui a pris soin de lui: 
o. les deux parents naturels
 
1 - la mère vivante
 
2 - le père vivant
 
3 - la mère et un  beau-père (ou un autre parent)
 
4 - le père et une belle-mère (ou un autre parent)
 
5 - un autre parent(s)
 








29.  Quel était l'emploi habituel de son père quand il était un enfant (c'est-à..dire jusqu'à l'âge 
de 15 ans). 12 
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30.	  Combien de frères et de soeurs a-t~i1  eu?  (Inclure les deml-frères/derni-soeurs). 
Nombre de frères et soeurs 
31.	  Quel rang occupait-ii dans la famille?  (si enfant unique codez 01) 
Rang dans la famille__ 
33.	  Est-ce que quelqu'un de sa famille a déjà été traité pour quelque  maladie psychiatrique 
ou  quelques  troubles  émotionnels  tels  que  de  la  dépression,  de  "anxiété,  de 
l'alcoolisme,  de  la  schizophrénie,  la  maladie  d'alzheimer,  etc?  (soit  des  parents,  des 
enfants, ses propres enfants, d'autres membres de la famille) 
Précisez qui?	  Quand?  Pour quel genre de problème? 
34.	  Est-ce que quelqu'un de sa famille, tels un parent,  un frère,  une soeur, un oncle, une 
tante,  un  cousin  ou  une cousine  a  déjà fait  une  ou  des  tentatives  de suicide  ou  est 
décédé par suicide? 
Précisez qui?  Quand?  Nb. de  Décédé ou non par suicide 
tentatives? APPENDIX 4 - seID l SCID·I  (OSM·IV)  t'Plsode's de troubles ltlym.ques - Page A  , 
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A.  ÉPISODES DE TROUBLES THYMIQUES 
SONT EVALUËS DANS LA PRËSENTE SECTION  L'EPISODe: DEPRESSIF MAJEUR, LES EPISODES MANIAOUE ET HYPOMANlAOUE, LA 
DYSTHYMIE ET LES TROUBLES THYMIOUES ATTRIBUABLES A UNE MALADIE PHYSIOUE OU A UNE INTOXICAnON AINSI ~UE 
CERTAINES FORMES PARTICuuERES DE CES EPISODES.  LA.  DEPRESSION MAJEURE ETLES TROUBLES BIPOLAIRES SONT 
DIAGNOSTIOUËS A L'AIDE OU MODULE O. 
ÉPISODE DÉPRESSIF MAJEUR 
ACTUEL 
Apresent, je vais vous poser quelques 
questions addrtlonnelles au sujet de votre 
humeur. 
Au cour; des 6 dernier; mois... 
...y a-t-illtu une période pendant laquelle 
vous étiez; déprimée(e), triste ou 
découragée pratiquement toute la journée 
presque chaque jour 7 
SI  OUI: Combien de temps cette pêriode 
a-l-elle duré?  (Au moins deux 
semaines ?) 
y a-t-il eu une periode au cour; de 
laquelle vous avez éprouvé beaucoup 
moins d'intérêt ou de plaisir pour les  , 
choses ou  les aC1ivités qui vous plaisent 
habituellement? 
SI  OUI  Cela s'esl-il produit presque tous 
les jour;?  Combien de  temps cette 
pênode  a·l·elle dure? (Au moins deux 
semaines ?) 
CRITÈRES DIAGNOSTIQUES 
A.  Au moins cinq des symptômes suivants 
doivent avoir été présents pendant une même 
periode d'une durée d'au moins deux semaines 
et avoir représenté un changement par rapport 
au fOllctionnement antérieur. Une humeur 
dépressive (1) ou une perte d'intérêt ou de plaisir 
(2) doivent faire partie des symplÔmes. 
(1)  humeur dépressive présente pratiquement 
toute la joumee, presque tous les jour;, 
signalée par le sujet (p.ex  ..  sensation de 
tristesse ou de vide) ou observee par les 
autres (p.ex"  air lannoyant),  RemarQue: Peut 
se traduire par de l'irritabilité, chez les enfants 
et les adolescents. 
? 
(2)  Diminution marquée de J'intérêt ou du 
plaisir dans toutes ou presque toutes les 
aelivrtés, pratiquement toute la joumee, 
presque tous tes jours (signalee par le sujet ou 
observee par les autres). 
? 
AI 2 3 
2  3 
SI  NI L'ITEM (1) NI 
L'ITEM (2) NE SONT 
COTES -:J-, PASSER 




REMARQUE' COTER .,- LES ITEMS SUIVANTS, SI  LES 
SYMPTOMES SONT MANIFESTEMENT DUS AUNE 
MALADIE PHYSIQUE Ou ENCORE. AUN DELIRE OU A 
DES HALLUCINATIONS N'AYANT AUCUN LIEN AVEC 
L'HUMEUR 
.,  = Inform,Ulon  , = FAUX OU  2 = symptOme  3 =VRAI  OU 
InélDpropnt:e  alJS~nce  du symplOme  Intrallmmalfe  presence CIU  symptOme 
6 
......._--_.. __._._.- -.- ---_._----_._-_.  - -----­_
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LES QUESTIONS SUIVANTES PORTENT 
SUR LES DEUX PIRES SEMAINES DES 
6  DERNIERS MOIS (OU LES DEUX 
DERNIËRES SEMAINES SI  L'ËTAT 
DËPRESSIF DU SUJET EST RESTË 
UNIFORME PENDANT LES 6 MOIS) 
Durant ces (DEUX  SEMAINES),., 
...  avez-vous perdu ou  gagne du poids?  (3) Gain ou perte de poids significatif (p.ex.  ?  2  3  AJ 
(ComOien de Kilos  ou  de livres ?)  variation de plus de 5 % en  un mois) sans que le 
(Cherchiez-vous a perdre du poids ?)  sujet ait suivi de régime ou encore, augmentation 
ou diminution de "appétit presque tous les jours. 
SI NON: Comment Qualifieriez-vous  Remarque: Chez les enfants, prendre en compte 
votre  appétit?  (Si vous le comparez à  l'absence d'augmentation de poids prévue. 
votre  appétit habituel?)  (Ëtiez-vous 
obligé(e) de vous forcer a manger ?) 
(Mangiez-vous [plus ou moins] que 
d'habitude?)  (Cela s'est-il manifesté 
presque lous les jours ?) 
Codler selon le cas : 
Perte de poî<ls ou d'appétit 
Augmentation de poids ou d'appétit  A4 
AS 
.. , comment qualifieriez-vous votre  (4)  Insomnie ou hypersomnie presque tous les  ?  2  3  A6 
sommeil?  (Aviez-vous de la difficulté à  jours. 
vous endormir ou à rester endormi(e), 
vous réveilliez-vous trop souvent ou trop 
t6t. OU dormiez-vous trop?  Combien 
d'heures par nuit dormiez-vous 





comparativement à votre habitude? 
Ëtait-ce presque toules les nuits ? 
"  étiez·vous si agité(e) ou si nerveux(se)  (5)  Agitation ou ralentissement psychomoteur,  ?  2  3  A9 
que vous  ne pouviez tenir en place ?  presque tous les jours (non seulement un 
(Votre agitation  était~lIe  si prononcée  sentiment subjectif de fébrilité ou de 
que les autres l'ont remarquée?  Qu'ont"  ralentissement intérieur mais une manifestaiion 
ils remarqué?  Ëtait-ce presque tous les  constatée par autrui). 
jours ?) 
REMARQUE: TENIR COMPTE DU 
SI NON: Est-ce le contraire Qui  s'est  COMPORTEMENT DU  SUJET DURANT 
produit ­ paniez-vous DU  bougiez- L'INTERVIEW. 
vous plus lentement que d'habitude? 
(Votre  lenteur était~lIe  si  prononcée 
Que les autres l'ont remarquée ? 
Qu'ont-ils remarqué?  Etait-ee 
presque tous les jours ?) 
Cod1er selon le cas : 
Ralentissement psyctlomoteur 
AgItation  A10 
AlI 
aviez-vous de rénergie?  (Vous  (6)  Fatigue ou  perte d'énergie presque tous les  ?  2  3  A12 
sentiez·yous toujours fatigué(e) ?  jours. 
Presque lous les JOurs ? 
1 = FIl.UX OU  2 = symptôme  J =VRAI oU 
aDsence du symplOme  ,nfralllTlmalre  presence du  symplOme 
7 
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Duranl cette periode... 
... Quelle opinion aviez-vous de vous·  (7)  Sentiments d'indignité ou culpabilité  7  2  J  AI J 
même 7  (Que vous n'étiez bon(ne) il  excessive ou inappropriée (Qui  peut êlre 
rien  7)  (P reSQue  tous les jours 7)  délirante) presque tous  les lOurs (non seulement 
du remordsoQu  un sentiment de culpabilité du fait 
SI  NON: Vous sentiez·vous coupable  d'être malade). 
â propos de choses que vous  auriez 
failes ou auriez dü taire 7  (Presque  REMARQuE: COTER "'- OU -2- S'IL S'AGIT 
tous les jours 7)  SEULEMENT D'UNE BAISSE DE L'ESTIME DE 
SOI SANS INDIGNITE. 
Cocher selon le cas: 
Indignité  AI4 
Culpabilité inappropriée  AIS 
... aviez'lIous de la difficulté a réfléchir ou  (8)  Diminution de la capacité de rélléchir ou de  ?  2  J  .0.16 
a vous concentrer?  (A Quel genre  se concentrer ou indécision presque tous les 
d'aetivilés cela a-t-il nui?)  (Presque tous  jours (signalée par le sujet ou observée par les 
les jours ?)  autres). 
SI  NDN : Aviez-vous de la difficulté a 
prendre des décisions concernant la  Cocher selon le cas : 
vie Quotidienne?  (Presque tous les  Diminution de la capaOté de rèfléchir  .0.17 
jours ?)  Indécision  AJB 
.,. étiez'lIous déprimé(e) au point de  (g)  Pensées récurrentes sur la morl (plus Que  la  ?  ' 1  2  J  AI9 
penser t>eaucoup ala morl ou Qu'il  seule peur de  mourir), idées suicidaires 
vaudrait mieux que vous soyez man(e) 7  récurrentes sans projet précis, tentative de 
Pensiez· vous â vous blesser 7  suicide ou projet précis pour se suicider, 
SI OUI: Avez-vous cherché a vous  REMARQUE: COTER "1· DANS LES CAS 
blesser 7  O'AUTOMUTILATION SANS INTENTION OE 
SUICIDE, 
Cocher selon le cas : 
Pensées concemant sa  ~Orl  A20 
A21 Idées suicidaires 
Projet préas de suicide  A22 
Tentative de suicide  A23 
A24 
DESSUS [DE A(l) AA(9)] SONT COTES 7  ET 
AU MOINS L'UN DE CES SYMPTOMES EST LE 
AU MOINS CINQ DES SYMPTOMES cr·  J 
1 









?  = Information  1 =FAUX OU  2 = symP10me  3" VRAI oU 
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DANS LE DOUT!:  Avez-vous eu  de la 
difficulté a faire votre tr<lvail. â vaquer a 
vos occupations ala  maison ou <\  vous 
entendre avec les autres <\  cause de votre 
(épisode dépressif ou  AUTRE TERME 
UTILlSË POUR LE OËSIGNER) ? 
Quelque temps avant la  survenue de cel 
épisode. aviez-vous souffert d'une 
maladie physique? 
SI OUI: Qu'a dit voIre medecin ? 
Quelque temps avant la survenue de cet 
épisode. preniez-vous des médicamenls ? 
SI OUI: y  avai1-il eu un changement 
dans la dose Que vous preniez ? 
Quelque temps avanlla survenue de cet 
épisode. preniez·vous de ralcool ou de la 
drogue? 
8  Les sympl6mes entrainent une délresse 
marquee ou un handicap notable sur les plans 
sooal. profeSSionnel ou  autres. 
C.  Les symptômes ne sont pas diredemenl
 
attribuables aux effets physiologiques ôune
 
substance (p.ex.. d'une drogue ou ôun
 
medicament) ni à une maladie physique.
 
S'IL EXISTE UN  LIEN ENTRE LA 
DËPRESSION ET UNE MALADIE 
PHYSIQUE OU  UNE INTOXICATION. 
PASSER ALA PAGE A.44 (MAL. PHYS. OU 
INTOX.) ET REVENIR ALA PRËSENTE 
SECTION POUR ATTRIBUER UNE COTE 
DE "'" OU DE "3". 
Exemples de maladie physique: maladies 
neurologiques dégénératives (p.ex.. maladies de 
ParXinson el de Huntington). maladie vasculaire 
cérébrale, troubles du,métabolisme ou du 
systéme endocrinien (p.ex., carence en vitamine 
8'2' hypothyroïdie), maladies auto-immunes 
(p.ex., lupus érythémateux  disséminé). 
infections, virales ou autres (p.ex.. hépatite. 
mononudéose. infections par le VlH) et certains 
cancers (p.ex.. cancer du pancréas). 
Par intpxication on entend: rintoxication par 
"alcool. les amphétamines, la cocaïne, les 
hallucinogènes. les drogues inhalées. les 
opiacés. la phencydidine, les sédatifs. les 
hypnotiques. les anxiolytiques et autres 
substances connues ou non (p.ex.. steroïdes 
anabolisants). 































1  CONTINUE 
?  = Itllorm3tlOn  1 = FAUX ou  2 = symptOme  J = VRAI OU 




-------------_._-- .-.- _------ _.  .._-_.- - - -------_ _-- _. __ ._~ .. _~.~.-. ~  ~---. SCIO-/  (OSM-IV)  Episode depressrl maieur <Ic1uel 
(Avez-vous commence  ~  éprouver ces 
difficullés peu de ternps après la mort d'un 
de vos proches ?) 
Combien de periodes comme celle-ci 
avez-vous connues. ou vous avez ~tè 
(déprime(e) OU TERME EQUIVALCNT 
UTILISEI presque tous les jours pendant 
au moins deux semaines et avez ressenti 
plusieurs des symptOmes Que vous venez 
de décrire, comme (NOMMER LES 
SYMPTOMES RELEVtS CONCERNANT 
LE PIRE ËPISOOE)? 
D,  On peut ecaner le deuil comme cause 
possible des symptOmes éprouvés: en elfe!. 
ceux-ci Dnl  persisté pendant plus de deux mOlS 
après la  perte d'un être d'ler ou ils se 
carac1érisent par une incapacité fonctionnelle 
marqu~, des préoccupations morbides 
concernant rindignitè du  sujet. des idées 
suicidaires. des symptômes psycholJQues ou un 
ralentissement psychomoteur, 
LES CRITËRES A. 8, C ET D D'UN EPISODE 
DEPRESSIF MAJEUR SONT corts  -3", 
Nombre d'episodes d~preS5its majeurs, y 
compris répisode actuel (INSCRIRE 99 SI CE 
NOMBRE EST TROP ELEVE POUR ËTRE 
COMPTE OU SI  LES EPISODES SONT 
DIFFICILES A DISTINGUER). 
DEUIL SIMPLE 











J  Al8 
1 











? ...ntOtlT\illlOn  1 = FAUX OU  J =VRAI OU 2 = syrnotOme 
Inapproonee  .b.en~  du symplOme  rnfrahmln31re  :lresen~  du symOIOme 
'~~l)M.o..:JO(' 
10 
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SI LE  SUJET N'EST PAS DEPRIME 
PRESENTEMENT'  Avez-vous dti.a 
connu une pénode pendanl laquelle 
vous éliez déprimé(el pratiquement 
toute la journée presque chaque 
jour?  (Commeni vous sentiez-
vous  ?) 
A.  Au moins cinq des sympI~mes  SUivants 
doivent avol! été présents pendant une même 
périOde d'une durée d'au mOins  deu.x  semaines 
el avoir représenté un cI1angement par rapport 
au fonctionnement antérieur.  Une humeur 
dépreSSive (1) ou  une perte d'intérêt ou  de  plaisir 
(2) Coivenl faire partie des symplOmes. 
SI LE SUJET EST DËPRIMË 
ACTUELLEMENT MAIS NE 
RÉPOND PAS ATOUS LES 
CRITËRES D'UN ËPISODE 
DÉPRESSIF MAJEUR ACTUEL: 
Avez-vous déjâ connu une autre  (1)  Humeur dépressive presente pratiquement  ?  2  3  A52 
période pendant laquelle vous étiez  toute la  journée. presque tous les jours. 
déprimé(e), triste ou découragé(e)  signalee par le sujet (p.ex..  sensation de  1  1 
pratiquement toute la journée  tnstesse ou  de vide) ou observée par les  1  1 
presque chaque jour?  autres (p.ex.. air larmoyant).  Remarque' Peut  1  1 
(Comment vous sentiez-vous ?)  se traduire par de l'irritabilité, chez les enfanls  1  1 
SI  OUI' Quand cela s'est-il passé?  et les adolescents,  1  1 
Co'mbien de  temps celte periode a-t­ 1  1 
elle duré? (Au moins deux  1  1 
semaines ?)  1  1 
1  1 
1  1 
=  SI LE SUJET A CONNU UN  (2)  Diminution marquée, de l'intérêt ou du  ?  1  2  3 
EPISODE DEPRESSIF DANS LE  plaisir dans loutes ou presque toutes les 
PASSE: Acelte époque. éprouviez­ activités, pratiquementloute la journée, 
vous  beaucoup moins d'intérêt ou de  presque tous les jours (signalée par le  sujet ou 
plaisir pour les choses ou les  observêe par les autres). 
activites Qui vous plaisent 
habituellement? 
=  SI  LE  SUJET N'A PAS CONNU  AS3 
D'ËPtSOOE DEPRESSIF DANS LE 
PASSE'  Avez-vous connu une 
pénode au cours de laquelle vou~ 
éprouviez beaucoup moins d'intérêt 
ou de plaisir pour les choses ou les 
activités Qui  vous plaisent' 
habituellement?  (Comment vous 
sentiez-vous ?) 
SI OUI  Quand cela s'est-il passé?	  .SI  NI  ITEM (1)  NI 
L'ITEM (2) NE  SONT  Etiez-vous ainsi presque tous les jours ? 
COTES '"3".  PASSER Combien de temps cela a-t-il duré? (Au  A LA PAGE A 18
moins ûeux semaines ?) 
(EPISODE 
MANIAQUE ACTUEL) 
REMARQUE. SI  LE SUJET A CONNU PLUS D'UN 
Avez-vous connu plus d'une période  EPISODE DEPRESSIF DANS LE PAssE. 
comme celle-Ia?  (Laquelle a éte la  L'INTERROGER SUR CELUI OU'IL A RESSENTI 
pire ?)  COMME ETANT LE  PIRE  CEPENDANT. S'IL A 
CONNU UN TEL EPISODE AU COURS DE  LA 
DANS LE  DOUTE  Avez-vous connu de  DERNIERE ANNEE. L'INTERROGER SUR CELUI·CI. 
telles pénodes au cours de  la demlére  MEME S'IL NE S'AGISSAIT PAS OU  PIRE. 
année? 
.,  = .nformatlOn  1 = FAUX.  Ou  2 =symplOme  3 =VRAI Ou 
InaoPfopnèe  absence du symplOme  lr\frallmln~l(e  presence du symolOme 
•  .-MI·~Q.IC<Qo...eJo..X 
11
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LES QUESTIONS SU/VANTES  REMAROUE  COTER T  LES ITEMS SUIVANTS. SI  LES 
PORTENT SUR LES DEUX PIRES  SYMPTOMES SONT MANIFESTEMENT DUS A UNE 
SEMAINES DE L'ËPISODE EN  MALAOIE PHYSIQUE ou ENCORE AUN OELIRE OU A 
QUESTION,  DES HAUUCINATIONS N'AYANT AUCUN LIEN AvEC 
L'HUMEUR. 
Durant ces DEUX SEMAINES .., 
'..  avez-vous perdu ou gagne du poids?  (3) Gain ou perte de poids importants (p.ex,  ?  2  3 
(Combien  de kilos ou de livres ?)  vanation de plus de 5 %  en  un mois) sans Que le 
(Chercn1ez,vous à perdre du poids ?)  sujet ait suivi de reçime ou encore, augmentation 
ou diminution de l'appetit presque tous les jours. 
SI  NON. Comment Qualifieriez-vous  Remarque: Chez les enfants. prendre en compte 
voIre appétit?  (Si vous le comparez â  rabsen~ d'augmentation de poids prévue. 
votre appétit habituel?)  (Eliez-vous 
oblige(e) de vous forcer â manger ?)  COCtler selon le cas : 
(Mangiez-vous [plus ou moins] Que 
d'haMude?)  (Cela s'est-il manifesté 
presque tous les jours ?) 
Perte de poids ou d'appétit 
Augmentation de poids ou d'appétit 
A55 
A!:>6 
. comment Qualifieriez-vous votre  (<4)  Insomnie ou hypersomnie presque tous les  ?  2  3  A57 
sommeil'  (Aviez-vous de la dèflicutte a  jours. 
vous endonnir ,ou a rester endomni(e). 
vous réveilliez-vous trop $OlNent ou trop 
tOt.  OU donniez-vous trop?  Combien 
d'heures par nuit domniez·vouS 





comparalivement â votre habitude? 
Etait·ce presque toutes les nuits) ? 
,..  etiez-vous si  agité(e) ou  si nerveux(se)  (5)  Agitation ou ralentissement psyd1omoteur,  ?  2  3  A60 
que vous ne pouviez tenir en  p/a~  ?  presque tous les jours (non seulement un 
(Votre agilalion était-elle SI prononœe  sentiment subjectif de fébrilité ou de 
Que les alJtres l'ont remarquee?  Qu'ont­ ralentissement intérieur, mais une manifestation 
ils remarqué?  Etait-ce presque tous les  constatée par autrui). 
jours ?) 
SI  NOfol  : Est-ce le contraire Qui  s'est  Cocher selon le cas : 
proouil- parliez-vous ou bougiez- Ralentissement psyd1omoteùr  A61 
vous plus  lentement que d'habitude?  Agitation  A62 
(Votre lenteur était-elle si  prononœe 
Que  les  autres l'ont remarquée ? 
Qu'ont,ils remarqué?  Etait-ce 
presque  tous les jours ?) 
..  aViez-vous de l'énergie?  (Vous  (6)  Fatigue ou perte d'énergie presque tous les  .,  2  )  "'6) 
semiez-vous loulours fatigue(e) ?  jours. 
Presque tous les JOurs ?  .. 
"')  = ."tO,",,)1Ion  1 .. FAUX  OU  2" symptôme  ):  VRAI Ou 
absence du symplôme  Intrahnunalte  presence du symptôme 
12 d' 
Durant œtte ~rio<1e... 
...  Qu~lle  opinioo aviez·vous de  vou~  (7)  Sentiments crrndiçni1é ou  ~Ip<lbilite  ?  2  3  A&oC 
~me?  (Qu-e  'fOUS n'étiez bon(ne)  ~  exces..o;ive ou inapprop~ (qui ~u1 être 
rien?)  (Presque tous les jours  ?)  délirante) presque lO'Js les jours (non  seu~ment 
du remords ou un $entiment de  ~lpabilite  du fait 
SI NON' Vous sentiez·vous coupable  d'être malade). 
apropos de choses que vous auriez 
faites ou auriez dû taire?  (Pre$Que  REMARQUE: COTER "'" OU~' S'IL SAGIT 
tous le s jours ?)  SEULEMENT D'UNE BAiSSE DE  L'ESTIME DE 
SOI SANS INDIGNrTË. 





... aviez·vous de la  diffi~tté arénéchir ou  (a)  Diminution de la capaci1é de ré1lechir ou de  ?  2  3  "67 
â vous coocentrer?  (À quel genre  se concentrer O'J indécision presque tous les 
d'activités cela a-I·il nui?)  {Presque tous  jours (signalée par le sujet O'J  observee par les 
les jours ?)  autres). 
sr NON: Aviez·vous de la  diffi~tté  â 
prendre des décisions Concernant la  Cocher selon le cas : 
vie quotidienne?  (Presque tous les  Diminution de la capaci1é de réllédlir  ASa 
jours ?)  Indécision  M9 
...  étiez·vous déprimé{e) au point de  (9)  Pensées récurrentes sur la mort (plus que la  ?  2  3  A70 
penser beaucoup a la mort ou qu'il  seule peur de mourir). idees suicidaires 
vaudrart  mieux que vous soyez mort(e) ?  récurrentes s.ans projet précis, tentative de 
Pensiez-vous a vous blesser?  suicide ou projet préQs pour se suicider. 
SI  OUI: Avez·vous cherché a vous  REMARQUE: COTER "'" DANS LES CAS 
blesser?  D'AUTOMUTILATION SANS INTENTION DE 
SUICIDE. 
Cocher selon le cas : 
Pen~s concernant sa mort  A71 
Idees suicidaires  An 
Projet precis de suicide 
Tentative de suicide 
An 
AH. 
.,  ~  .n'o~tJOn  1 = FAUX  OU 
Inaporoo~  absence clu $ymotOme 
•  __~A:_JoCloo> 
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AU MOINS CINQ DES SYMPTOMES CI­
DESSUS [DEA(i) A A(9)] SONT COTES TET 
AU MOINS L'UN DE CES SYMPTCMES EST LE 
(1) OU  LE  (2). 
3 
A75 
SI  LA QUESTION N'A PAS DËJA ËTË 
POSEE  Y a-t-il eu d'autres periodes où vous 
élier (dépnme(e) OU AUTRE TERME 
ËQUIVALENTUTllISË) et ou les  symptômes 
dont on  vienl de paner etaient encore plus 
nombreux ou plus prononcés? 
= SI OUI. RETOURNER ALA PAGE A.12 (€PISODE 
DEpRESSIF MAJEUR PASSË) ET VËR1FIER SI LE SUJET 
A CONNU UN AUTRE EPISODE DEPRESSIF MAJEUR 
DONT LES SYMPTOMES ËTAIENT PLUS GRAVES OU 
PLUS NOMBREUX.  DANS L'AFFIRMATIVE, 
QUESTIONNER LE  SUJET SUR CET ËPISODE EN 
PARTICULIER. 
= SI NON: PASSER A LA PAGE A.18. EpISODE MANIAQUE 
ACTUEL. 
DANS LE DOUTE: Avez-vous eu  de la 
difficulté à faire votre travail, à effectuer 
vos taches â la maison ou à vous 
entendre avec les autres â cause de votre 
(épisode dépressif ou AUTRE TERME 
UTILISE POUR LE DËSIGNER) ? 
B.  Les symptômes entrainenl une détresse 
marquée ou un  handicap noGible sur les plans 
soCial,  professionnel ou autres. 









SI  LA QUESTION N'A PAS DËJA ËTE 
POSEE  Y a-l-il eu cfautres periodes où 
vous etiez (dèprime(e) OU AUTRE TERME 
EQUIVALENT UTILISE) et ou vous avez 
eprouvé enOlre plUS  de difficultés Que  durant 
la  penooe dont on vIent de paner? 
1 
CONTINUER 
=  5; OUI  RETOURNER A LA PAGE A.12 (EPISODE 
DEPRESSIF MAJEUR PASSE) ET vERIFIER SI  LE  SUJET 
A  CONNU UN AUTRE EPISODE DEPRESSIF MAJEUR 
DONT LES SYMPTOMES ËTAIENT PLUS GRAVES OU 
P!...US  NOMBREUX.  DANS L'AFFIRMATIVE, 
OuES110NNER LE SUJET SUR CET EPISODE EN 
PARTICULIER 
= SI  "ION  PA.SSER A l.-" PAGE A 18. EPISODE MANIAQUE 
~::7~E~ 
..,  ::.  IntOt"TTlarlOn  , = FAUX  ou  2 2  symplOrne  J = VRAI ou 
InaDP,opnèe  ;at>sence du symplome  .ntralim.n;alre  pr~sence  du symptOme 
••_-~~..-c.o-:JOC 
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Ouelque temps avant la  survenue de  cet  _.  Les symptOmes ne sonl pas directement  7  3  ".77 
eplsode. aVlez·vous souffert (j'une  altribllables aux effets phys.iologlques d'une 
maladie physique?  substance (p.ex., d\!ne drogue ou d'un  1  :.. 
médicament) ni aune maladie physique (p.ex. a  1 SI  OUI. Qu'a dit votre medecin ? 
rhypottlyroïdie).  1 
1 
S'Il EXISTE UN LIEN ENTRE LA	  1 Quelque temps avant la  survenue de  cet 
DEpRESSION ET UNE MALADIE  1 eplsode, preniez-vous des médicaments? 
PHYSIQUE OU UNE INTOXICATION.  ATTRIBUABLE A  1 
SI  OU t . Y avait-il eu un changement dans  PASSER A LA PAGE A.44 (MAL. PHYS. OU  UNE MAl. PHYS.  1 
ou À UNE la dos  e que vous preniez?  INTOX.) ET REVENIR ALA PRESENTE  1 
INTOX SECTION POUR ATIRIBUER UNE COTE  1 
DE ·1· OU DE "3"  1 
Quelque temps avant la survenue de cet	  1 CONSULTER LA LISTE OES MALADIES
èpisode, preniez-vous de l'alcool ou de la	  1 PHYSIQUES ET DES INTOXICATIONS








QUESTION A POSER AU BESOIN: Y a­
t-il  eu d'autres periodes ou vous étiez 
aussi déprimé(e) mais ou vous (ne 
souffriez pas d'une maladie physique OU 
ne preniez pas de médicaments OU ne 
preniez pas de drogues, [SELON LE 
CAS]) ? 
:::>	  SI  OUI: RETOURNER A LA PAGE A.12 (EPISODE 
DEPRESSIF MAJEUR PASSE) ET veRIFIER SI LE 
SUJET A CONNU UN AUTRE EPISODE DEPRESSIF 
MAJEUR DONT LES SYMPTOMES ETAIENT PLUS 
GRAVES OU  PLUS NOMBREUX.  DANS 
L·AFFIRMATIVE. QUESTIONNER LE  SUJET SUR CET 
ËPISODE EN  PARTICULIER. 




?  ,  ,nformallon  1 :  FAUX  OU  2 :  IymptOme  :l :  VRAI  OU 
,napproproe-e  Jtl~fIŒ  du IymplOtM  inffalltnlnalre  presence du symptOme 
~....c·_O.ac_XlIC 
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 SCICrI  (OSM·III)  , 
(Avez-vou~  com~nCé  a éprouver c:.es 
dif'liOJMcs ~u  de Iflmp& dipfe~  la mort d'un 
de vos proc.'1es ") 
0,  On peut èQrter le deuil comme OUSll 
p-'.ls~iblfl  d0~  tyiy!ptÔfrniS éprOl1V4l-s  ~r  loc  soiet 
en elfet. caux-Q ont peniSlê pendanl p/\a de 
deux mois a~  1.1  ~e  d'un etnl chef ou i.s se 
cal"3dMsent par une incapacité foocticmeOe 
marquee. des ~tion.s  rnoctlides 
conœmanl I"indiçni1é du SU~I.  des ~s 
suicidaires. des symplOmes ~ychotiques ou un 
ralentissemenl psyc:hOfT1()leur, 
DEUIL SIMP\..E 



















QUESTION À POSER AU BESOIN: Y a­
I·il eu d'awe$ periodes oU  vous etiez 
aus,s;  dé~mê{e} mai$ oU vous ne veniez 
pas de perdre un de vos proches ? 




:=>  SI OUI: RETOURNER ALA. PAGE "'-12 (ËPISOOE 
DEPRESSIF MAJEUR PASSË) ET V1ËRIFIER SI LE 
SUJET A CONNU UN AUTRE ~PlSODE  OË?RESSIF 
MAJEUR. DONT LES SYMPTOMES ËTAIENT PLUS 
GRAVES OU PLUS NOMBREux..  DANS 
L'AFFIRMATIVE, QUESTlONNER LE SUJET SUR CET 
ËPISODE EN PARTICUUER 
=  SI NON: PASSER À LA. PAGE A.18, ËPISODE 
MANIAQUE ACTUEL 
CONTINUER 
LES CRiTËRES A. B.  C ET D D'UN ËPISODE 

















Quel age aviez-vous Quand (l'ËPISODE 
DEPRESSIF MAJEUR) a commence ? 
Âge de survenue de rêpisode dêprassif majeur 
colé ci-<lessus : 
Combien de ~riodes comme ceDe-ci 
avez-vous connues. où VOIJS  avez 616 
(depti~(e)  OU TERME EQUIVAlENT 
utiLiSE) presque tous les jo~ pendant 
au moins deLIX ~ines  el avez ressenti 
Nombre d'épisodes dêpfnsits majeun 
(INSCRIRE 99 SI  CE NOMBRE EST TROP 
ELEVE POUR ËTRE COMPTE OU  SI LES 
EPISODES SONT DIFFICILES A DISTINGUER) 
plusieurs des symplOmes que voua venez 
de ~re. comme (NOMMER LES 
SYMPTOMES RELEVl:S CONCERNANT 
LE PIRE EPISODE)  ? 
) •  VAAl Ou ")  •  Infot'rn..1uon  1 •  FAUX  OU 
:l'.sellu au  symplOme ,naOO<'Oll ~  30Unal Ciu  symplOn>e .....,r_.It._~ 
16
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ÉPISODE MANIAQUE ACTUEL  CRITÈRES DIAGNOSTIQUES 
SI  UN  EXAMEN APPROFONDI DE LA MALADIE ACTUELLE NE FOURNIT AUCUNE RAISON 
DE  SOUPÇONNER L'EXISTENCE D'UN ÉPISODE MANIAQUE. COCHER DANS L'ESPACE 
PRËVU CI-CONTRE ET PASSER A LA PAGE A.28 (ÉPISODE MANIAQUE PASSË) 
Au  cours des 8 demi~  mois, avez· 
vous connu une ~riode ou vous vous 
sentiez si bien dans votre peau, si 
euphorique ou si exalté(e) que les gens 
de votre entourage pensaient que vous 
n'étiez pas dans votre étal normal ou au 
cours de laquelle vous étiez tellement 
surexcité(e) que cela vous a attiré des 
ennuis?  (Quelqu'un a-t-il dit que vous 
étiez maniaque?)  (Ressentiez·vous plus 
qu'un ébt de  bi41~tnl  ?) 
SI NON: Avez·vous trave~ une  A  Une période nettement d61imitée, ~  7  2  3 
periode au cours de laquelle vous  laquelle le sujet a une humeur exaltée. 
étiez si irritable qu'il vous arrivait  expansive ou irritable et ce, de maniê«l anormale  1 
d"apostropher les autres ou de vous  et peootante...  1 
dispuler ou de vous battre avec  1 
d"autres personnes? 
(Avez-vous même apostrophé des 
gens que vous ne connaissiez pas 
Cocher selon le cas : 














Combien de temps œlte période a-t-elle  ... durant au moins une semaine (moins. si on a  ?  2.  3 
duré?  (Au moins une semaine?)  (A-t-<)O  dû hospitaliser le sujet). 









"';".  < 
J • VAAl Ou 1 •  FAUX OU  2 • sympcOme
~  a  ..,torm~lJOn 
pruenc.e <lu  symplOtne ...."  allmltl~llre
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LES QUESTIONS SUIVANTES PORTENT  O.  Au COur<;  de cene pénode de perlurtlatlon de 
SUR LJ\  PIRE PËRIODE DES 6  l'humeur, au moins trOIs  des symptômes suivants 
DERNIERS MOIS DE L't;PISODE  ont pe~isté (4,  si l'humeur n'es! qu'irritable) et  se 
ACTUEL  sont manifestés de façon marquée 
DANS LE DOUTE. Durant (EPISODE), 
Quand  avez.-vous eté le plus (TERME 
UTllISË POUR QUALIFIER L'ËTAT DU 
PATIENn? 
Durant cene pénode... 
... quelle  opinion aviez-vous de vous-même?  (1)  Augmentation de  l'estime de soi ou Idées  ?  2  3  A87 
de  grandeur. 
(Vous s8nti6Z~vous plus confiant ou plus 
sùr(e) de vous Qu'à  l'accoutumée 7) 
(Étiez-vous doté(e) de  pouvoi~  ou de 
talents particuliers 7) 
.. , aviez,vous besoin de moins de sommeil  (2)  Réduction du besoin de sommeil  ?  2  3  A88 
Que  d'habitude?  (p,ex., le sujet se sent reposé après 
seulement 3 heures de sommeil). 
SI OUI: Vous sentiez-vous reposé(e) 
maigre tout? 
paniez-vous plus que d'habitude?  (Est-ce  (3)  Plus grande volubilité Que  d'habitude ou  ?  2  3  A89 
que les autres avaient de  la  difficulté à vous  besoin de paner sans cesse, 
arrêter ou a vous comprendre?  Avaient-ils 
de la diffi=tté a placer un mot ?) 
... vos pensées se bousculaient-elles dans  (4)  Fuite des idées ou sensations subjectives  ?  2  3  A90 
votre tête?  que les pensées défilent trés rapidement. 
. éprouviez.-vous de la difficulte à vous  (5)  Distractibilfté. c'est-à-dire que l'attention  ?  2  3  A91 
concentrer?  Constatiez-vous que n'importe  du sujet est trop facilement attirée par des 
que.1  détail insignifiant pouvait vous distraire?  stimuli eXlérieu~ insignifiants ou non 
pertinents. 
.... à quoi passiez-vous votre temps? (Travail.  (6)  Augmentation de l'activité orientée ve~ un  ?  2  3  A92 
amis, loisirs?)  (Vous démeniez-vous élU  bol (social, professionnel, scolaire ou se,;uel) 
pOint que vos amis ou  votre famille en  .ou agitation psychomotrice: 
éprouvaient du souci ?) 
SI  LE SUJET N'A PAS FAIT PREUVE  Cocher selon le cas . 
D'UNE ACTIVITE ACCRUE: Etiez-vous 
agité(e)?  (A  quel point ?) 
Augmentation de l'activité 
Agitation psychomotrice  A93 
AS4 
., ,  onformatlon  1 =FAUX  oU  2 = symPtOlTle  J =VRAI OU 
rnappropnte  absence du symptOme  Infr~lImm'JI'e  presence du symptOme 
1-.tP~o.-ooc: 
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Durant cette penode... 
."  avez-vous fail quoi que ce  soit qui aurait  (7)  Participation intense à  des activités  ?  2 
pu vous attirer des ennuis, à vous ou  à votre  agréables mais risquant d'avoir des 
famille?  (Achats inutiles?)  (Activités  conséquences dommageables pour le sujet 
sexuelles inhabituelles?)  (Conduite  (p.ex..  achats InconSidérés, conduite déplacee 
automobile imprudente ?)  sur le  plan sexuel ou Investissements 
déraisonnables). 
AU MOINS 3 DES SYMPTCMES ËNUMËRËS 
EN 8  (4,  SI L'HUMEUR OU  SUJET N'EST 
aU'IRRITABLE) SONT COTËS "3". 





QUESTION APOSER Au  BESOIN:  C.  L'épisode est assez sévére pour entraîner un 
Durant cette période, éprouviez·vous des  handicap marqué du fonctionnement 
difficultés sérieuses à la maison ou au  professionnel, des activités sociales ou des  1 
trallail (à  l'école) à cause de (NOMMER  relations interpersonnelles habituelles ou pour  1 
LES SYMPTCMES Ou SUJET) ou avez·  nécessiter l'hospitalisation du sujet afin de  1 
vous du étre hospitalisé(~) ?  prévenir tout risque pour lui ou pour sa famille,  1 
ou encore, comporte des caractéristiques  1 
psychotiques,  1 
1 
PASSER  A LA DECRIRE: 
PAGEA.26 




Page A  20 
. 161 
3  A95 
3  A96 
3  A97 
?  = 'nformatlon  ,  - FAUX Ou  2 = symplOrne  J = VRAI OU 
inappropnêe  absence du  symptOme  infrahmln_lIre  présence Ou  symptOme 
,....-'~o, ..coa- :K::I( 
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=--:-Tô2 
,. 
Quelque temps avant la  survenue de  cet  0,  Les symptOmes ne  sont pas directemenl  ? 3  A98 
eptsod~,  llviez·vous sout!(Ir1 d'une  attribuables aux effets physiologiques d'ulle 
maladie physique?  substance (p,ex.. d·une drogue bu d'un  1 
médicament) ni  ~  une maladIe physique,  1 SI OUI. Qu'a dit votre médecin? 
1 
Quelque temps avant la  survenue de cet  S'Il EXISTE  UN  LIEN  ENTRE LA MANIE ET  ATTRIBUABLE A 
UNE MAL,  épisode. preniez·vous des médicaments?  UNE MALADIE PHYSIQUE ou UNE 
PHYS  OU A
INTOXICATION, PASSER A LA  PAGE A.4.4
SI  OUI  y  avait·il eu  un changement dans  UNE INTOX 
(MAL. PHYS. OU  INTOX,) ET  REVENIR A LA
la dose  que VOus  preniez?  PASSER A LA 
PAGE A,28 
PRË.SENTE SECTION POUR ATIRIBUER 




REMARQUE. TOUT EPISODE MANIAQUE 
Quelque temps avant la survenue de cet  MANIFESTEMENT PROVOQUË. PAR UN 
épisode.  preniez·vous de l'alcool ou de la  TRAITEMENT ANTlDË.PRESSEUR PHYSIQUE OU 
drogue?  CHIMIQUE (P,EX..  MËDICAMENTS. 
ELECTROCHOCS. PHOTOTHERAPIE. ETC.) DOIT 
ËTRE CONSIOËRË COMME ËTANT UN TROUBLE 
THYMIQUE ATIRIBUA8LE A UNE  INTOXICATION. 
PAGE A.46. PLUTOT QUE COMME UN  TROUBLE 




Exemples de  maladie physi~ue : maladies 
neurologiques dégèneratilles (p,ex,. maladies 
de Pancinson et de Huntington). maladie 
vasculaire cérébrale. troubles du metabolisme 
(p,ex..  carence  en vitamine Bd ou du système 
endocrinien (p.ex.. hyperthyroïdie), maladies 
auto-immunes (p.ex.. lupus érytnémllteux 
disséminé). infections. virales ou autres (p.ex" 
hépatite, mononucJéose. infections par le VIH) 
el certains cancers (p,ex..  cancer du 
pancréas), 
Par intoxication on entend  l'intoxication par 
l'alcool. les amphétamines, la èocaïne. les 
hallucinogénes, les drogues Inhalées. les 
opiacés_ la phencydidine. les sédatifs. les 
hypnotiques. les anxioly1iques et  autres 




LES  CRITË.RES A. B, C ET 0  DE  L'EPISODE  3  A99 
MANIAQUE SONT COTES "3"  1 
:",  .... . ," PASSER A LA  1 
~ 







?  = ,nfi:Jlmatll)n  1 =FAUX  OU  2 - symPIOme  3 = VRAI Ou
 
InôlPpropr>foe  aosenœ du  symPIOme  ,nfraltmlO.lIIe  prêsenœ du symplome
 
f  .,,;oP'eJIIoooCA.,..KOo6XK. 
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21 SCIO·I  (OSM·1V) 
Combien de fOIs  avez-vous été 
(EXALTË(E) OU TERME ËQUIVALENT 
UTllISË) et avez-vous éprouvé 
(NOMMER LES SYMPTOMES 
D'ËPISODE MANIAQUE RELEVËS) 
pendant au moins une semaine (ou avez, 
vous été hospitali~(e) ? 
Quel âge aviez-vous la première fois 
que vous avez eu une période Comme 
celle-ci? 
ËOIsodes d~  troulllesll"1ymiques ~ 
Nombre d"~pisodes maniaques, y compris 
l'épisode actuel (INSCRIRE 99 51  CE NOMBRE 
EST TROP ËLEVË P.oUR ËTRE COMPTË OU 
SI LES ËPISODES SONT DIFFICILES A 
DISTINGUER). 
REMARQUE: POUR CONSIGNER LA 
DESCRIPTION DES EPISODES PASSËS. 
PASSER À LA PAGE J.1<4  (FACULTATIF). 








, =IOfonnallon  1 =FAUX  OU  2 =symptOme  3 =VRAI  ou 
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ÉPISODE HYPOMANIAQUE  CRITÈRES DIAGNOSTIQUES 
ACTUEL 
SI  LE SUJET RËPOND AUX CRITËRES O'UN EPISODE MANIAQUE' ACTUEL, COCHER DANS 
L'ESPACE PREvu CI-CONTRE ET PASSER AU  PROCHAIN MODULE. 
(La pènode pendanllaquelle vous etiez  A.  Une periode nettement délimitée durant  ?  2  3  AlOS 
[EXALTE (E) OU IRRITABLE OU  TERME  laquelle le sujet a, de maniére per..istanle, une 
EOUIVALENT UTILISE] a-l-elle duré au  humeur exaltée, expansive ou imtable  1 
moins quatre jours) ?  contrastant avec son humeur habituelle (Ior..qu'il  1 
n'est pas déprimé): cette pénode dure au mOins  1 
quatre jour..,  1 
Cocher selon le cas :  1 
1 
Humeur exanee ou expansive  1  AlO9 






Cela vous est-il arrivé plusieur.. fois de 
vous sentir comme cela?  (Quand avez-
vous eté le plus [EXALTE(E) OU 
IRRITABLE OU TERME EQUIVALENT 
UTILlSËj?) 
LES QUESTIONS SUIVANTES  B.  Au cour.. de cette période de perturtlation de 
PORTENT SUR LA PIRE PËR10DE  l'humeur, au moins trois des symptOmes SUivants 
DES 6 DERNIERS MOIS DE  ont per..isté (4, si J'humeur n'est qu'irritable) el se 
L'ËPISODE ACTUEL  sont manifestés de faÇQn  marquée : 
Durant cene période... 
.., quelle opinion aviez-vous de vous- (1)  Augmentation de l'estime de soi ou idees  ?  2 3  AlI! 
même?  de grandeur. 
(Vous sentiez·vous plus sûr(e) de vous 
qu'a J'acalutumée?)  (Etiez·vous doté(e) 
de pouvoirs ou de talents paniculier..?) 
.. ' aVlez·vous besoin de moins de  (2)  Rèdudion des besoins en matiére de  ?  2  3  Al12 
sommeil que d'habitude?  sommeil (p.ex..  le sujet se sent reposé aprês 
seulement 3 heures de sommeil. 
SI  OUI' Vous sentiez-vous reposè(e) 
malgré tout? 
paniez-vous plus que d'habitude?  (3)  Plus grande volubilité que d'habitude ou  ?  2  3  AllJ 
(Est·ce que les autres avaient de la  besOIn de paner sans cesse. 
difficulté â vous arrêter ou â vous 
'. ~ ... 
comprendre?  Avaient·ils de la difficulté â 
placer un mot ?) 
?  Al14 . vos pensees se bousculaient-elles  (4)  FUite des idees ou sensallons subjectives  2  3 
dans votre lëte ?  que les pensées defilenltres rapIdement. 
? =lnform;il\lon  1 =FAUX  OU  2 =:lymptOme  J =VRAI OU 
tnaopropnee  absence Ou  symptôme  intnli'Tllnalre  presence Ou  symptOme 
•  Ja/J·...-:7J-:.oQ..ool.XK 
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Durant cene pénode" 
'"  éprouviez-vous de la  difficulté .a  vous 
concentrer?  Constatiez-vous Que 
n'importe Quel  dél4lil In,slgnifiant pollVait 
vous distraIre? 
'"  a Quoi  passiez-vous vairé-temps? 
(Travail, amis, loiSirs?)  (Vous démeniez­
vous au poinl Que vos amis ou votre 
famille en éprouvaient du souci ?) 
SI LE SUJET N'A PAS FAIT PREUVE 
D'UNE ACTIVITE ACCRUE: Etiez­
vous agitè{e)?  (À  quel point ?) 
... avez-vous fait Quoi que ce  soit Qui 
aurait pu vous attirer des ennUIS, à vous 
ou ava tre famille?  (Achats inutiles ?) 
(Activités sexuelles inhabituelles ?) 
(Conduite automobile imprÙdente ?) 
r66 
(5)  Distractibilitè, c'est-a-dire que l'anenllon  ?  2  J  AIlS 
du sujel est trop facilement attlrèe par des 
stimuli extérieurs insignifiants ou non 
pertinents. 
(6)  Augmentation de l'activité orientée vers un  ?  2  J  A116 
but (social, professionnel, scolaire ou sexuel) 
ou agitation psychomotrice. 






(7)  Participation intense a des activités 
agréables mais risquant d'avoir des 
conséquences dommageables pour le su/et 
(p,ex., achats inconsiderés, conduite déplacée 
sur le plan sexuel ou investissements 
déraisonnables). 
AU MOINS 3 DES SYMPTOMES ENUMERES 
EN 8  (4, SI  L'HUMEUR DU SUJET N'EST 
QU'IRRITABLE) SONT COTES "3", 
CRITÈRE C DE L'ÉPISODE HYPOMANIAQUE 
QUESTION À POSER AU BESOIN: 
Etiez-vous très diHèrent{e) de ce Que 
vous êtes d'habitude [QuanQ  vous n'êtes 
pas dèprimè(e)]?  {En quoi etiez-vous 
diHerenl{e) ?  Au travail?  Avec vos 
amis ?J 
QUESTION À POSER AU BESOIN: A-I­
on remarqué votre différence de 
comportement?  (Qu'a-t~n dit ?) 
C.  L'épisode se caractérise par un changement 
indeniable dans le componement du sujet. lequel 
n'agit pas du tout comme d'habitude, c'est-a·dire 
lorsqu'il ne presente aucun symptôme,  ' 
D.  Les· modifications de l'humeur et du 
componement sont perçues par autnui. 
Ali? 
AIIB 
?  2  3  A119 
3  Al20 
1 






?  2  3  AI21 











?  = InformatIOn  1" FAUX  ou  2" symptOme  3 = VRAI  ou 
Inappropr~  aC$enco au symplOme  'ntraltmln~lre  présence au symplOme 
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QUESTION APOSER AU  BESOIN: 
Duranl cetle p-ènode.  ~prouvlel-vous  des 
difficultes seneuses il la  m.1IS0n  011  au 
travail (3  l'ecole) â cause de (NOMMER 
LES SYMPTOMES DU SUJET) ou avez­
vous dü être hospitalise(e) ? 
Quelque temps avant la  survenue de cet 
épisode. aviez-vous souffert d'une 
maladie physique? 
SI OUI: Qu'a dit votre médecin? 
Quelque temps avant III  survenue de cet 
épisode, preniez-vous des médicaments? 
SI  OUI: y  avait-il eu un changement 
dans la dose que vous preniez? 
Quelque temps avani la survenue de cet 




E.  L'épisode n'est pas assez severe pour 
entraîner un handicap marque du  fonctionnement 
?  2  3  A 12J 
professionnel, des ae;tlVités sociales ou des 
relations Interpersonnelles habituelles ou pour 
nécessner l'hospitalisation du  sujet et il  est 
denue de caractéristiques psyctlotiques. 
F.  Les symptOmes ne sont pas directement 
attribuables aux effets physiologiques d'une 
substance (p.ex., d'une drogue ou d'un 
médicament) ni a une maladie physique. 
S'IL EXISTE UN LIEN ENTRE L'HYPOMANIE 
ET UNE MAlADIE PHYSIQUE OU UNE 
INTOXICATION, PASSER ALA PAGE A.44 
(MAL. PHYS, OU INTOX.) ET REVENIR ALA 
PRESENTE SECTION POUR AITRIBUER 
UNE COTE DE "1" OU DE ·3". 
REMARQUE: TOUT EPISODE 
HYPOMANIAQUE MANIFESTEMENT 
PROVOQUE PAR UN TRAITEMENT 
ANTIDEPRESSEUR PHYSIQUE OU CHIMIQUE 
(P.EX.. MEDICAMENTS, ELECTROCHOCS, 
PHOTOTHERAPIE, ETC,) NE  OOrT PAS ËTRE 
CONSIDËRE COMME UN TROUBLE 
BIPQLAlRE DE TYPE II. 
CONSULTER LA LISTE DES MALADIES 
PHYSIQUES ET DES INTOXICATIONS 
POSSIBLES EN PAGE A.21. 
LES CRITERES A,  B, C, D,  E ET F DE l'EpISODE 

















1 ArrRlBUABLE A 
UNE MAl. PHYS.  1
 

















































Î  ':  IOtOm'l31l0n  l "  FAUX OU  2" symptOme  :1" VRAI OU 
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ÉPISODE MANlAQUE PASSÉ  CRITÈRES DIAGNOSTIQUES 
SI  LE  SUJET PRËSENTE UNE HUMEUR EXALTE(E) OU IRRITABLE SANS TOUTEFOIS 
SATISFAIRE A TOUS LES CRITËRES D'UN ËPISODE MANIAQUE..COMMENCER CHACUNE 
DES QUESTIONS DE DËPISTAGE FIGURANT CI-DESSOUS PAR  : « Avez-vous déjà connu 
une autre pénode ..  ». 
Avez-yous déjà connu une période oü 
vous vous sentiez SI  bien dans votre 
peau, si euphorique ou  si  exalté(e) Que 
les gens de votre entourage pensaient 
que vous n'éliez pas dans votre état 
normal ou au  cours de laquelle vous étiez 
tellement surexcité(e) Que  cela vous a 
attiré des ennuis 7 
(Quelqu'un a-I-il dit Que  vous étiez 
maniaque?)  (Etait-ce plus Qu'un état de 
bien-être 7) 
SI  NON: Avez-vous traversé une  A.  Une période nettement délimitée. durant  ?  2 3  A126 
période au cours de laquelle vous  laquelle le sujet a une humeur exaltée, 
étiez si  irritable qu'il vous arrivait  expansive ou irrttable et ce, de manière anormale  1 
d'apostropher les autres ou de vous  el persistanle...  1 
disputer ou de vous battre avec  1 
d'autres personnes?  (Avez-vous  1 Cocher selon le cas :  même apostrophé des gens Que vous  1 Humeur exaltée ou expansive  ne connaissiez pas vraiment 7)  1·  A127 Humeur irritable 
1  A126 A Quand  est-ce que cela  remonte? 
1 
1 




Combien de temps cette période a+elle  ... dur.mt au moins-une semaine (ou de quelque  7  2 3  A129 
duré?  (Au moins une semaine 7)  (A·t-on  durée Que ce  soit, si on a dü hospitaliser le 
dü vous hospitaliser ?)  sujet).  1 
, 1 





REMARQUE: S/ LE SUJET A CONNU PLUS 
Cela vous est-il arrivé plus d'une fois de  D'UN EPISODE MANIAQUE DANS LE PASSË, 
vivre un lei épisode?  (Durant lequel de  L'INTERROGER SUR CELUI QU'IL A RESSENTI 
ces épisodes votre changement de  COMME ËlANT LE PIRE.  CEPENDANT. S'IL A 
componement a-I-il élé le plus  CONNU UN TEL EPISODE AU COURS DE LA 
prononce 7)  DERNIËRE ANNËE. L'INTERROGER SUR 
CELUI-CI. MËME S"IL NE S'AGISSAIT PAS DU 
DANS LE  DOUTE' Avez·vous connu un  PIRE. 
tel épisode au cours des douze derniers 
mOIs  7 
? "  Inform~tlon  l  "  FAUX ou  2" symptOme  :1" VRAI ou· 
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LES QUESTIONS SUIVANTES  B'.  Au  CQu~  de cette p.enode de perturtlation de 
PORTENT SUR LA  PIRE pERIODE DE  l'humeur.  <lU  moins tl"1)!S  des symptômes suivants 
L'EPISODE EN  QUESTION.  onl  pe~iste (4, si l'humeur n'est qu'innable)' et se 
sont manifestés de façon marquée' 
DANS LE  DOUTE. Durant (fPISODE), 
Quand avez-vous été le  plus (TERME 
UTILISE POUR QUAlIf'IER L'ËTAT OU 
PATIENT)? 
Durant cette periode... 
..  quelle opinion aviez-vous de vous-méme ?  (1)  Augmentation de l'estime de soi ou Idees  ?  2  3  A13D 
de grandeur. 
(Vous sentiez-vous plus confiant(e), plus 
sOrte) de vous qu'à l'accoutumée 7) 
(Ëtiez-vous doté(e) de pouvoirs 
ou de talents particuliers 7) 
... aviez-vous besoin de  moins de sommeil  (2)  Réduction des besoins en matière de  ?  2  3  Al3! 
que d'habitude 7  sommeil (p.ex.. le sujet se sent reposé après 
seulement 3 heures de sommeil), 
SI OUI: Vous sentiez-vous reposé(e) 
malgré toul ? 
... pariiez·vous plus Que d'habitude 7  (Esi-èe  (3)  Plus grande volubilité Que d'habitude ou  ?  2  3  A132 
Que les autres avaient de la difficultè à vous  besoin de parler sans cesse. 
arrêter ou à  VOus  comprendre?  Avaient-ils 
de la  difficul1é à placer un mot ?) 
... 1I0S pensées se bousculaienl-elles dans  (4)  FUite  des idées ou sensations subjectives  ?  2  3  A 133 
votre téte?  que les pensées défilent trés rapidemenL 
...  éproulliez-vous de la  difficulté à vous  (5)  Distrac:tibifité, c'est-à-<lire Que  l'attention  7  2  3  A 1:}4 
concentrer?  Constatiez-vous que n'impone  du sujet esl trop facilement attirée par des 
Quel détail insignifiant pouvail vous distraire?  stimuli  eX1èrieu~  insignifiants  'Ou  non 
pertinents, 
... a quoi passiez-vous votre temps 7 (Travail,  (6)  Augmentation de faetivité onentée vers un  ?  2  3  A 135 
amis, loisirs?)  (Vous démeniez-llous au  but (social. professionnel. scolaire ou sexuel) 
pOint que 1I0S amis ou votre famille en  ou agitation psychomotrice. 
éprouvaient du souci 7) 
SI  LE SUJET N'A PAS FAIT PREUVE  Cocher selon le cas : 
D'UNE ACTIVITE ACCRUE: Ëtiez-vous  Augmentation de faetivité 
agJlé(e)?  (À  Quel point ?)  Ag!tation psychomotrice  A135 
A:37 
?  = mformatlon  1 = FAUX OU  2 = symptOme  3 = VRAI ou 
1n3Ppropnee  absenCe du symptOme  rntrallmlnam!  presence du  symPIOme 
~_'~o...c,;)..o,OOC 
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Ourant cette periode .. 
. avez-vous fait quoi que ce soit qui aurait  (7)  Participation inlense à  des ac1ivités  ?  2 3  A138
 
pu vous attirer des ennuis. avous ou  à votre  agreables mais risquant d'avoir des
 
':.':":': famille?  (Achats inutiles ?)  (Ac1ivltes  conséquences dommageables pour le su/el
 
sexuelles inhabitulilles?)  (Condulle  (p.ex" achats inconsidérés, conduite déplacee
 




AU MOINS 3 DES SYMPTOMES ENUMERES  3  A139 
EN B (4,  SI L'HUMEUR DU SUJET N'EST 
OU'IRRITABLE) SONT COTEs "3". 
CONTINUER 
SI  LA QUESTION N'A PAS DËJA ËTË
 
POStE: Y a-I-il eu d'autres pènodes où
 
vous etiez (exalté(e) ou irritable OU
 
AUTRE TERME ËQUIVALENT UTllISË)
 
el ou les symptOmes dont on vient de
 




=	  SI OUI: RETOURNER A LA PAGE A.28 (E:PISODE
 
MANIAQUE PASSË) ET QUESTIONNER LE SUJET AU
 
SUJET DU  PIRE ËPISODE QU'IL A TRAVERSE:.
 
= SI  NON: PASSER A LA DYSTliYMIE. PAGE A.38. 
QUESTION A POSER AU BESOIN:  C.  L'épisode est assez sévére pour entraîner un  ­ 3  A140
 
Duranl cette période. éprouviez-vous des  handicap marqué du fonctionnement
 
difficullés sérieuses il la maison ou au  professionnel, des activités sociales ou des  1
 
travail (à  l'école) il cause de (NOMMER  relations interpersonnelles habituelles ou pour  1
 
LES  SYMPTOMES DU  SUJET) ou avez­ riécessiter rhospitalisation du sujet afin de  1
 
vous dû  être hospitalisé(e) ?  prévenir tout risque pour lui ou pour sa famille,  1
 
ou encore, comporte des caractéristiques  1 








SI  LA aUESTION N'A PAS DEJA ËTE  OËCRIRE: 
POSEE: Y a-I-il eu d'autres périodes où 
vous étiez (exalté(e) ou irritable OU 
AUTRE TERME EQUIVALENT UTILISE) 
el où vous vous êtes attiré des ennuis ou 
allez éte  hospitalisë(e) ? 
SI  OUI. ATTRIBUER UNE COTE  DE -3" AU CRITERE C  I~ 
=	  SI NON' PASSER AU CRITERE C DE l'ËPISODE
 
HYPOMANIAQUE PASSE, PAGE A.35.
 
? = ,"IOm3110n  1 = FAUX  OU  2 = symptOme  3 =VRAI oU 
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Quelque  temps allant la SUN'enue de cel  D.  Les symptômes ne sont pas directement  ,.  ?  3  A 141 
épis·ode.  aVlez-vou~  souffert d'une  attcibuables aux effets physiologiques d'une 
maladie physique?  substance (p,ex..  d'une drogue ou d'un  1  1 
SI  OUI: Qu'a drt votre médecin? 
medicament) ni  à une maladie physique.  1  1 
1  1 
Quelque  temps avant la SUNenue de cet 
épisode,  preniez-vous des médicaments? 
SI OUI: y  avait-il eu un changement 
dans la dose que vous prentez ? 
S'IL EXISTE UN LIEN ENTRE LA MANiE ET 
UNE MALADIE PHYSIQUE OU UNE 
INTOXICATION. PASSER A LA PAGE A.44 
(MAL. PHYS. Ou INTOX.) ET REVENIR A LA 
PREsËNTE SECTION POUR AnRIBUER 
ATTRI8UABLE A 








UNE COTE DE "1" OU DE "3".  1 
1 
Quelque temps avant la sUNenue de,cet  REMARQUE: TOUT EPISODE MANIAQUE 
1 
épisode, preniez-vous de l'alcool ou de la 
drogue? 
MANIFESTEMENT PROVOQUE PAR UN 
TRAITEMENT ANTIDEpRESSEUR PHYSIQUE 




ELECTROCHOCS, PHOTOTHERAPIE, ETC.) 
NE DOIT PAS ËTRE CONSIDËRË COMME UN 
1 
1 
TROUBLE BIPOLAIRE DE TYPE L  1 
1 
CONSULTER LA LISTE DES MALADiES  1 
PHYSIQUES ET DES INTOXICATIONS  1 









QUESTION A POSER AU BESOIN: Y a-t-il eu  d'autres 
1 
1
périodes ou vous éliez (exalté(e) ou irri1able OU AUTRE 
TERME EQUIVALENT UTILISE). mais ou  vous ne souffriez 
1 
1
pas d'une  maladie physique ou ne preniez pas de 
1 médicaments ni de drogues ?, 
1 
= SI  OUI: RETOURNER ALA PAGE A.Z8 (EPISODE  1 
MANIAQUE PASSË) ET QUESTIONNER LE  SUJET  1 






=  SI  NON  PASSER ALA DYSTHYMIE, PAGE A.J8  CONTINUER 
Î  =anformahon  1" FAUX ou  2  2  symplOme  :1 =vRAI ou 
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Quel age aViez-vous Quand (L'ËPISODE 
MANIAQUE) a commencé ? 
Combien de periodes comme celle-ci 
avez-vous connues, ou vous avez été 
(EXALTË-(E) OU TERME Ë-QUIVALENT 
UTllISË) el avez ressenti plusieurs des 
symptômes Que vous venez de dêcrire, 
comme  (NOMMER LES SYMPTOMES 
QUE LE SUJET RECONNAI'T AVOIR 
RESSE'NTI) pendant un certain temps (ou 
avez dû  être hospitalisé{e) ? 
EpisOde maniaque passé 
LES CRITËRES A.  B.  C ET 0 D'UN ËPISODE 
MANIAQUE SONT COTËS T 
Age de survenue de l'épisode maniaque passe 
coté ci-dessus: 
Nombre d'episodes maniaques, y compris 
repisode actuel  (,INSCRIRE 99 SI CE NOMBRE 
EST TROP ËLEV€ POUR ETRE COMPTË OU 




















PASSER AU MODULE 
SUIVANT 
? = Information  \ = FAUX ou  2 = 7ymptOme  J = VRAI ou 
,n..ppropriêe  absence Clu  symptOm<!  ,"lnhfTllna"e  presence du symptOme 
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ÉPISODE HYPOMANIAQUE  CRITÈRES DIAGNOSTIQUES 
PASSÉ 
(La  pénode pendant laquelle vous  étiez  A.  Une période nettement délimltÉ~e durant  ?  2 3  A 145 
[EXALTE(E) OU  IRRITABLE ou TERME  laquelle le  sUjet a,  de maniere persistante. une 
EQUIVALENT UTIl..!SEJ a·l-elie duré au  humeur exaltée, expansive ou irritable 
moins Quatre jours) ?  contrastant avec son humeur habituelle (lorSQuïl 
n·est pas déprimé): cette pénode dure au moins 
Commenl étrez,vous durant cene  quatre jours. 
période? 
Cocher selon le cas 
Humeur exaltée ou expansive  A146 
Humeur irritable  A147 
PASSER A LA 
PAGE A.:J8 
(DYSTHYMIEl 
Cela vous est·il arrivé plus d'une fois de  REMARQUE: SI  LE  SUJET A CONNU PLUS 
vivre un tel episode?  (Duranl lequel de  D'UN EPISODE HYPOMANIAQUE DANS LE 
ces épisodes votre changement de  PASSË, L'INTERROGER SUR  CELUI QU'IL A 
componement a-t-il ète le plus  RESSENTI COMME ËTANT LE  PIRE, 
prononcé ?)  CEPENDANT, S'IL A CONNU UN TEL ËPISODE 
AU COURS DE  LA  DERNIERE ANNEE, 
DANS LE DOUTE: Avez·vous vécu un tel  L'INTERROGER SUR CELUI·CI, MËME S'IL NE 
episode au cours des douze derniers  S'AGISSAIT PAS DU PIRE. 
mois? 
LES  QUESTIONS SUIVANTES  8: Au  cours de cette période de perturtlation de 
PORTENT SUR LA PIRE  pERIODE DE  rhumeur, au moins trois des symptômes suivants 
L'EPISODE EN QUESTION.  ont persisté (4, si rhumeur n'était Qu'irritable) et 
se sont manifestés de façon marquée: 
DANS LE  DOUTE: Durant (EPISODE), 
Quand avez-vous eté  le plus (TERME 
UTILISE POUR"QUALIFIER L'ËTAT OU 
PATIENT) ? 
Durant cene période 
... Quelle opinion aviez-vous de vous­ (1)  Augmentation de l'estime de soi ou idées  ?  2  3  A148 
même?  de grandeur. 
(Vous sentIez-vous plus sür(e) de 
vous qu'à l'a=U1umee?)  (Ëtiez-vous 
dOlé(e) de pouvoirs Ou  de  talents 
panlcu!lers?) 
...  aVlez·vous beSOin de mOins de  (2)  Reduction des besoins en matiére de  ?  2  3  A 149 
somme" Que d'habitude?  sommeil (p.ex., le  sujet se  sent repose après 
seulement 3 heures de sommeil. 
SI  OUI  Vous sentiez·vous reposë(e)  "',' 
maigre loul ? 
. paniez-vous pluS Que dlabllude? (Est·  (3)  Plus grande volubilité que d'habitude Ou  ?  2  3  .:.,  ISO 
ce  Que  les autres avalent  :e la difficulté il  beSOin de paner sans cesse. 
vOus  arrèter ou il vous COI  lprendre? 
Avalenl-ils de  la difficulté.  placer un  ma!?) 
Î  = lnform<3110n  1 = FAUX  OU  2 = symplOme  3 =VRAI oU 
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Ourant cette penode ...  " 
? ..  vos pensees se bousculaip.nt-elles  (A)  Fuite <les idees ou  senS3110ns  subjectives  2 3 
dans votre tète?  Que les pensees défilent trés raplQement. 
...  éprouviez·vous de la diffiQJlté avous  (5)  Distractibilité. c'est-à-dire Que rattention  ?  2  _ 3  A152 
concentrer?  Constatiez-vous que  du sujet est trop facilement attirée par des 
n'importe Quel détail insignifiant powait  stimuli extérieurs insignifiants QU  non 
IIOUS distraire?  pertinents. 
..  à quoi passiez-vous votre temps?  (6)  Augmentation de l'activité orientée vers un  ?  2  3  A 15J 
(Travail. amis, loisirs?)  (Vous démeniez·  but (social. professionnel. scolaire ou sexuel) 
vous au  point que vos amis ou  voIre  ou agitalion psychomotrice. 
famille en eprouvaient du  souci ?) 
SILE SUJET N'A PAS FAIT PREUVE  Cocher selon le cas . 
D'UNE ACTIVITË ACCRUE: Ëtiez·  Augmentation de l'activité 
vous agité(e)?  (À quel point ?)  Agitation psychomotrice 
avez-vous fait quoi que ce soit Qui 
aurait pu vous attirer des ennuis, avous 
ou  il votre famille?  (Achats inutiles ?) 
(Activités sexuelles inhabituelles ?) 
(Conduite automobile imprudente ?) 
(7)  Participation intense a des activites 
agréables mais risquant d'avoir des 
consequences dommageables pour le sujet 
(p.ex., achats inconsidérés, conduite déplacee 
sur le plan sexuel ou investissements 
déraisonnables), 
?  2  3  A1SA 
REMARQUE: ËTANT DONNË QU'IL EST 
DIFFICILE DE DISTINGUER ENTRE UN 
ËPISODE NORMAL DE SONNE HUMEUR ET 
UN ËPISODE HYPOMANIAQUE. PASSER EN 
REVUE TOUS LES SYMPTOMES DES 
CRlrtRES A ET 8 QUI ONT ËTE COTËS -T ET 
COTER DE  NOUVEAU AU  BESOIN. 
AU MOINS 3 DES SYMPTOMES ËNUMEREs 
EN B (4, SI  L'HUMEUR DU SUJET N'EST 





SI  LA QUESTION N'A PAS DËJÀ ËTE 
POSEE: Y a-t-il eu d'autres périodes où 
vous étiez (exallé(e) ou irritable OU 
AUTRE TERME EQUIVALENT UTILISE) 
el. où les  symptômes dont on vient de 
parler élaient encore plus nombreux ou 
plus prononces? 
:::>  SI  OUI  RETOURNER ALA PAGE A.33 (ËPISODE 
HYPOMANIAQUE PASSË) ET QUESTIONNER LE 
SUJET SUR GET EPISODE. 
=  SI  NON  PASSER A LA DYSTHYMIE. PAGE A.J8. 
., = Information  1 = FAUX  OU  2 = symptOme  J =VRAI  OU 
In.appropnée  ..osence du symptOme  ,nlr..i1monalfe  'presence du symptome 
•  ~ ..r~(l6(.Clo.,.oDO( 
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CRITÈRE C DE L'ÉPiSODE HYPOMANIAQUE PASSÉ 
OUESTION APOSER AU BESOIN:  C.  l.'épisode se  caractérise par un changement
 
Ëllez·vous lrés différenl(e) de  ce Que  indélllable dans le comportement du sUJel,  lequel
 
vous  éte~  d'habitude?  (En Quoi  étiez­ n'agit pas du toul comme d'habitude. c'est-à-dire
 




SI  LA QUESTION N'A PAS DEJA t:TE  DËCRIRE.
 
POSEE: Y a·t-il eu  d'autres périodes ou
 
vous etiez  (exalté(e) ou  imlable OU
 
AUTRE TERME EQUIVALENT UTllISË)
 




~	  SI  OUI: RETOURNER A LA PAGE A,33 (EPISODE 
HYPOMANIAQUE PASSE) ET QUESTIONNER LE 
SUJET SUR CET ËPISODE, 
~	  SI  NON: PASSER A LA DYSTHYMIE, PAGE A.J8, 
QUESTION A POSER AU BESOIN:  D.  Les modifications de l'humeur et du
 
A-t-on remarqué votre différence de  componement sont perçues par autrui.
 
componement 7  (Qu'a-t-on dit 7)
 
SI  LA QUESTION N'A PAS DËJA ËTt:  DËCRIRE:
 
POStE: Y a-toit eu d'autres periodes ou
 
vous étiez (exalte(e) ou irritable OU
 
AUTRE TERME ËOUIVALENT UTllISË)
 
et ou d'aulres personnes ont remarque la
 
différence dans votre componement ?
 
= SI OUI: RElOURNER A LA PAGE A.33 (ËPISODE 
HYPOMANIAQUE PASSË) ET QUESTIONNER LE 
SUJET SUR CET ËPISODE. 
= SI NON: PASSER ALA DYSTHYMIE, PAGE  A.J8. 
QUESTION A POSER AU BESOIN:  E.  L'épIsode n'est pas assez sévère pour 
Durant celte  période, eprouviez-vous des  entrainer un handicap marQue du fonctionnement 
difficultés serieuses à la  maison ou au  professionnel, des activités sociales ou des 
travail (à l'ecole) â cause de (NOMMER  relations interpersonnelles habituelles ou pour 
LES SYMPTOMES DU SUJET) ou avez­ néceSSiter l'hospitalisation du sujet et il est 
vous dü étre  hospitalisé(e) ?  denue de caracteristiques psychotiques. 
?  :  ,"formallon  1 - FAUX  ou  2: symplOme 
Inapprop~  acsenœ llu symolOme  anfrahmlnalre 
.-MI"~O'+C.4.XJC. 
175 
7  2  3  AI56 
.~.  : 
CONTINUER 
?  2  3  A 157 
1·  CONTINUER 
?  3  AIse 
PEUT-ËTRE  y 
AURAIT·IL LIEU DE 
MODIFIER LA  COTE 
ATTRIBUEE AU 
CRITERE  C. 
PAGE  A 30 
3: VRAI  OU 
presenœ llu sympfOme 
33
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Quelque temps  avant la  survenue de cel 
épisode, aViez-vous souffert d'une 
maladie physique? 
SIOUI ' Qu'a dit votre medecin ? 
Quelque temps avanl la survenue de cet 
eplsode. preniez-vous des medicaments ? 
SI OUI: Y avait-il eu  un cnangement 
dans la dose que vous preniez? 
Quelque lemps avanl la  survenue de cel 
épisode. preniez-vous de l'alcool ou de la 
drogue? 
QUES'TION APOSER AU BESOIN . Y a· 
t-il eu d'autres périodes où vous étiez 
(el(allé(e) ou ilTitable OU AUTRE TERME 
ËQUIVALENT UTILlSË), mais où  vous 
(ne souffriez pas d'une maladie physique 
OU ne preniez pas de medicaments OU 
ne preniez pas de drogues, (SELON LE 
CAS]) ? 
d' 
F	  Les sympl6mes ne sont pas diredement 
at1ribuaDles  aux effets phYSIologiques d'une 
SUbSla'1ce (p,el(..  d'une drogue ou d'un 
médicament) ni à  uné maladie physique. 
S'IL EXISTE UN LIEN ENTRE L'HYPOMANIE 
ET UNE MALADIE PHYSIQUE ou UNE 
INTOXICATION, PASSER A LA PAGE A,oU 
(MAL. PHYS, OU  INTOX.) ET REVENIR A LA 
PRËSENTE SECTION POUR ATTRIBUER 
UNE COTE DE T  OU DE -3" 
REMARQUE: TOUT ËPISODE 
HYPOMANIAQUE MANIFESTEMENT 
PROVOQUË PAR UN TRAITEMENT 
ANTIDËPRESSEUR PHYSIQUE OU CHIMIQUE 
(P.EX" MEDICAMENTS, ÉLECTROCHOCS, 
PHOTOTHËRAPIE, ETC.) DOIT ËTRE 
CONSIDERE COMME ËTANT UN TROUBLE 
THYMIQUE ATIRIBUABLE A UNE 
INTOXICATION, PAGE A.46, PLUTOT QUE 
COMME UN TROUBLE BIPOLAIRE DE  TYPE II. 
CONSULTER LA LISTE DES MALADIES 
PHYSIQUES ET DES INTOXICATIONS 
POSSIBLES EN PAGE A.21. 
=	  SI OUI. RETOURNER A LA PAGE A.33 (EPISODE 
HYPONANIAQUE PASSE) ET QUESTIONNER LE 
SUJET SUR CET AUTRE ËPISODE. 
=	  SI  NON  PASSER A LA DYSTHYMIE, PAGE A.38. 


















?, .nformatlon  , =FAUX ou  2 = symplOme  3 = VRAI oU 
Inaopropnee  absenœ du  symptOm~  IOtrallmlOa,re  presence Clu  symplOme 
.......I~IlI.a.;..o.-GOC 
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Quel age  aviez-vous quand (L'EPISODE 
HYPOMANIAQUE) a commence ? 
Combien de périodes comme celle-ci 
avez-vous connues. où vous avez été 
(EXALTË(E) OU TERME EQUIVALENT 
UTILISE) et avez ressenti plusieur.; 
symptOmes comme  (NOM~ER  LES 
SYMPTOMES QUE LE SUJET 
RECONNAiT AVOIR RESSENTI) pendant 
un  cenain  temps? 
EpIsodes de  troubles thymiques - ?age A.  37 
177 
LES CRITËRES A.  8. C.  O. E ET  F DE  \  J  AI60 
L'ËPISODE HYPOMANIAQUE SONT COTEs  1  1 
"3"  1  1 
PASSER A LA  1 
PAGE A.38  1 




Age de survenue de répisode hypomaniaque 
passé coté ci-dessus:  A 161 
Nombre d'épisodes hypomaniaques (INSCRIRE 
99 SI  CE  NOMBRE EST TROP ËLEVE POUR 
fTRE COMPTE OU SI  LES EPISODES SONT  A152 
DIFFICILES ADISTINGUER). 
PASSER AU MODULE 
SUIVANT 
?  =Înformalion  ,  ='  FAUX Ou  2  ='  symptOme  3  ='  VRAI Ou 





--_._-_._-- .- -' SCIO-I  (DSM-IV)	  Dy~th'1mie 
DYSTHYMIE  CRITÈRES DIAGNOSTIQUES 
(ACTUELLE SEULEMENT) 
SI  LE  SUJET A DËJA CONNU UN ËPISOPE MANIAQUE OU HYPOMANIAQUE, COCHER CI­
CONTRE ET PASSER AU  MODULE SUIVANT. 
:::>  SI  LE  SUJET N'A PAS CONNU 
O'EplSODE DePRESSIF MAJEUR 
DEPUIS DEUX ANS  Duranlles deux 
dernleres annèes. avez-vous eu. une 
humeur dépressive pratiquement toute 
la journée et ce, plus d'un jour sur 
deux?  (Plus de la moitié du lemps ?) 
SI  OUI' Comment vous sentiez· 
vous? 
:::>	  SI LE SUJET VIT PRËSENTEMENT 
UN,t:PISODE DËPRESSIF MIUEUR: 
Revoyons maintenant éi  Quand 
remontent la plupart des symptômes 
de (VOTRE ËPISODE DÉPRESSIF 
MA.JEUR ACTUEL).  Durant les deux 
années qui ont précédé (DATE DU 
DËBlfT DE  L'ÉPISODE ACTUEL). 
aviez-vous une humeur dépressive 
pratiquement toute la journée, et ce, 
plus  d'un jour sur deux?  (plus de la 
mOitié  du  temps  ?) 
SI LE  SUJET A VÉCU UN  ÉPISODE
 
DÉPRESSIF MAJEUR AU  COURS
 
DES DEUX DERNIÉFŒS ANNÉES:
 
Revoyons maintenant à quand
 
remontent la plupart des symptômes
 
de (VOTRE ÉPISODE DÉPRESSIF
 
MAJEUR PASSÉ) ainsi que le  moment
 
où vous ne souffriez plus de  la plupart
 
de ces sympt6mes. Depuis (DATE OU
 
LE SUJET A CESSË DE SATISFAIRE
 




quand même eu une humeur
 
dépreSSive pratiquement toute la
 
journee. el ce, plus d'un jour sur
 
deux? 
SI  OUI  Durant les deux annèes 
QUI ont précèdé (DATE  DU DËBUT 
DE  L'ÉPISODE DÉPRESSIF 
PASSË), aviez-vous eu une 
humeur dépressive pratIquement 
loute la  journée, et ce.  plus d'un 
Jour  sur deux?  (Plus de la moitié 
du  temps ?) 
? A	  Humeur dépressive (pouvanl se  traduire par  2 3  A 163 
une humeur imtable chez les enfants el les 
adolescents) presente pratiquement toute la 
joumee, la majeure panie du  temps, signalée par 
le sujel ou observée par les autres, pendant au 
moins deux ans (Lin  an pour les enfants et les 
adole-scents),  plus souvent qu'autrement 
ou un jour sur deux. 
DATE APARTIR DE  LAQUELLE LE SUJET A 
SATISFAIT AUX CRITERES DE L'ÉPISODE 
DEPRESSIF MIUEUR ACTUEL: 
Mois et annèe : __1__ Age . 
DATE APARTIR DE LAQUELLE LE SUJET A 
SATISFAIT AUX CRITÉRES DE  L'ÉPISODE 
DÉPRESSIF MAJEUR PASSÉ AU COURS DES 
DEUX DERNIËRES ANNËES : 
Mois et année: __1__ Age: __ 
DATE ALAQUELLE LE SUJET A CESSÉ DE 
SATISFAIRE AUX CRITËRES DE L'EPISODE 
DËPRESSIF MAJEUR PAssE AU COURS DES 
DEUX DERNIERES ANNEES: 





? = Infom1allon  1 =FAUX ou  2 = symptOme  3 - VRAI  ou 
In~PDroprle-e  absence du symPlôme  '"tralimln~lre  presence du symptome 
36 SCIO-I  (OSM-IV)  EpIsOdes de troubles thymiques - Page A  39 
-------------t79 
Durant ces pénode5 de (TERME 
EaUIVALENT UTILISE POUR 
DESIGNE R LA OËPRESSION 
CHRONIQUE). vous anive+il souvent... 
B.  Quand le  sujet est dèpnme, il présente au 
moins deux des critères suivants 
...  de perdre l'appétit? ( ou alors de IrOp 
manger 1) 
(1)  perte de l'appétit ou  hyperphagie  ?  2  3  A \6-' 
.,  d'avoir de la  difficulté il donmir ou 
encore de  trop donmlf ? 
(2)  Insomnie ou  hypersomnie  ?  2  3  A 165 
...  de manquer d'énergie ou de vous sentir 
souvent latigue(e) ? 
(3)  baisse de l'énergie ou fatigue  ?  2  3  A\66 
,,' de vous  juger sévérement?  [D'avoir le 
sentimenl d'être untel propre il rien ou 
untel raté(e) ?] 
(4)  faible estime de soi  ?  2  3  A 167 
.., d'avoirde la  difficulté il vous concentrer 
ou à  pre nd re  des décisions? 
(5)  difficultés à se concentrer ou à prendre 
des décisions 
?  2  3'  A 168 
.. ' d'être  desespére(e) ?  (6)  sentiment de désespoir  ?  2  3  A169 
AU MOINS DEUX DES SYMPTOMES OU 
CRITERE "B"  SONT COTËS "3", 
?  2  3  A 170 
Durant cene période de dépression  C,  Au cours de la  période de deux ans (d'un an  ?  3  A171 
prolongée, combien de temps a duré le  dans le  cas des enfants et des adolescents) les 
plus long épisode au cours duquel vous  symptOmes énumérés en "A" et  en "B" n'ont 
vous êtes senti(e) bien? (OÙ VOUS  jamais été absents pendant plus de deux mois. 
N'AVEZ PAS ËPROUVË DE  conséeutifs, 
SYMPTÙMES DE DYSTHYMIE) 
REMARQUE: COTER "1" SI  LE SUJET A EU 
UNE HUMEUR NORMALE PENDANT AU 




? =ln fOrTn31.0n  1 =FAUX oU  2'" symplOme  3 = VRAI ou 




._.. _._----_._._-- -----_.. _-_.._._-------- - -- .~  -- _. SCIO-'  (DSM-IV) 
DepuIs combien d~  lemps vous 
sentez-vous ainsi  7, (Quand avez­
vous cornmence à vous sentir ainsi 7) 
COMPARER LES OATES DE 
SURVENUE DES SYMPTOMES DE 
OYSTHYMiE ET DES ËPISOOES 
DEpRESSIFS MAJEURS PASSES POUR 
VER IFI ER S'IL Y A EU UN EPISODE 
DEPRESSIF MAJEUR DURANT LES 
DEUX PREMIËRES ANNEES DE LA 
OYSTHYMIE, 
SI  LA DYSTHYMiE A ETË 
PRECËDËE D'UN EPISODE 
DEPRESSIF MAJEUR: Maintenant 
j'aimerais savoir si  vous vous étiez 
complètement rétabli(e) de 
l'(EPISODE DE DEPRESSION 
MAJEURE) dont vous souffriez 
(DATE)  avant que ne commence cene 
longue periode d'humeur légèrement 
dépressive?  (Avez-vous été 
completement ré\<ibli(e) pendant au 
moins deux mois 7) 
Oysthymle  EpIsodes de trOubles lhymloues -.:. Page A  40 
----------l..8.O 
D,  Le sujet n'a pas co'  j  eplsode dépressif  7  2  3  A172 
majeur au cours des o.  ','  oremléres années du 
trouble (un an  pour les  ~nlanls  el les adolescents): 
autrement dit, on  peut écaner un trouble dépressif 
majeur chronique ou la remlssion panielle d'un 
épisode dépressif maJeur, 
PASSER AU 
MODULE SUIVANT 
Âge de survenue de la dysthym'e actuelle 
(INSCRIRE 99 SION NE  SAIT PAS) 
A 173 
Remarque: Quand il y a eu un épisode dépressif 
majeur antérieur, celuK:i doit avoir été en 
rémission compléte (absence de signes et de 
symptômes significatifs depuis deux mois) avant 
l'apparition de la dysthymie,  Par ailleurs, aprés les 
deux premiéres années de dyslhymie (un an pour 
les enfants elles adolescents), des épisodes 
dépressffs majeurs peuvent se surajou1er : dans ce 
cas, on peul porter les deux ,diagnostics, 
REMARQUE, COTER "3" DANS LES CAS 
SUIVANTS: (1) SI  LE  SUJET N'A JAMAIS 
CONNU D'ËPISODE DËPRESSIF MAJEUR; (2) SI 
LE  SUJET A CONNU UN ËPISOOE OËPRESSIF 
MAJEUR DANS LE PASSË, MAIS PAS DURANT 
LES DEUX PREMIËRES ANNËES DE  LA 
DYSTHYMIE: (3)'SI LE SUJET A CONNU UN 
EPISODE DËPRESSIF'MAJEUR, MAIS QU'IL N'A 
PRESENTË AUCUN SYMPTOME PENDANT AU 
MOINS DEUX MOIS AVANT L'~PPARITION DE 
LA DYSTHYMIE, 
E,  N'a jamàis présenté d'épisode maniaque ni  J  A 174 
d'épisode hypomaniaque franc, 
PASSER AU 
MODULE SUIVANT 
.,  =mformatlon  1 = FAUX  OU  2 = symplOme  3 =VRAI OU 
Inappropn~  al>senœ du symptOme  intrahm'naore  présence du symptOme 
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SI  LE DIAGNOSTIC N'EST PAS  ENCORE 
EVIDENT' REVENIR A LA PHËSENTE 
SECTION UNE FOIS 
L'INTERROGATOIRE TERMINE, 
Quelque temps avant la  survenue de  cet 
épi'sode, aviez-vous souHen d'une 
maladie physique? 
SI OUI: Qu'a dit votre mèdecin ? 
Quelque temps avant la survenue de cet 
épisode, preniez-vous des médicaments? 
SI  OUI: Y avail-il eu  un cI1angement 
dans la dose que vous prenieZ? 
Quelque lemps avant la survenue de cet 
épisode, preniez-vous de l'alcool ou de la 
drogue? 
F  Ne survlenl pas exduslvement durant 
l'évolution d'un trouble psyChotique Chronique reis 
une schizophrénie ou un trouble délirant. 
REMARQUE. COTER "J- SI  LE  SUJET NE 
SOUFFRE PAS  D'UN TROUBLE PSYCHOTIQUE 
CHRONIQUE Ou SI LA DYSTHYMIE N'EST PAS 
SURAJOUTEE A UN  TROUBLE PSYCHOTIQUE 
CHRONIQUE 
G.  Les  symptômes ne  sont pas directement 
at1ribuables aux eHets  physiologiques d'une 
substance (p.ex..  d'une drogue ou d'un 
médicament) ni à une maladie physique. 
S'IL EXISTE UN LIEN ENTRE LA 
DËPRESSION ET UNE MALADIE 
PHYSIQUE OU UNE INTOXICATION, 
PASSER' A LA PAGE A44 (MAL. PHYS. OU 
INTOX.) ET REVENIR A LA PRESENTE 
SECTION POUR ATIRIBUER UNE COTE 
DE .," OU  DE "J" 
Exemples de maladie physiaue . maladies 
J  A 175 
PASSER AU 
MODULE SUIVANT 






?  J  A176 
1 
1 
1  1 
ATTRIBUABLE A 
UNE MAL. PHYS 









neurologiques dègénérahves (p.ex..  maladies de 
Par'Kinson el de Hunhng1on). maladie vasculaire 
cérébrale, troubles du métabolisme ou du 
système endocrinien (p.ex..  carence en Vitamine 
B'2'  hypothyrOldie) maladies auto-immunes 
(p.ex., lupus éry1hémateux  dissémi"è), 
infections, VIrales ou autres (p.ex..  hépatite, 
mononucléose, infections par le'VIH) et certains 
cancers (p.ex ..  cancer du pancréas), 
Par intOxication on entend  l'intoxication par 
l'alcool, les amphétamines. la cocaïne. les 
halluclnogénes. les solvants volatils, les opiacés. 
la  pMncyclidine, les sédatifs, les hypnotiques. 
les anxloly1iQues et  autres substances connues 
ou non (p.ex ..  stéroides anabolisants). 
CONTINUER 
? =Informatron  1 = FAUX  OU  2 = symplOme  3 =VRAI  OU 
Imppropnee  absence du symotOme  U"1frèllmln.i1lre  presence du symptOme 
•  .......~1IIlX 
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DANS  LE:  OOUTE . A Quel point vos  H.  Les symptômes entraineni une déiresse  ?  J  Al77 
symptomes dépressifs vous empêchent·  marquée ou un handjcap notable sur les plans 




LES CRITERES A.  B.  C.  D.  E.  F.  G ET H DE  LA  :3  A178 
DYSTHYMIE SONT COTEs -3­ 1 
PASSER AU  1 
MODULE  1 
SUIVANT  1, 
1  OYSTHYMIE 
J  = VRAI ou 
,nOlppropnee  absence du symptOme  ,nfralim,n.ure  presence du symPtOme 




SClo-1  (OSM.IV)  Troubles (rtym'Ques  Episodes de troubles trtymlQues - Page A  44 
dus a une maladie phvs'Que 
TROUBLE THYMIQUE DÛ À UNE MALADIE PHYSIQUE OU À UNE INTOXICATION 
TROUBLE THYMIQUE Dt) À UNE  CRITÈRES DIAGNOSTIQUES 
MALADIE PHYSIQUE 
SI  LES SYMPTOMES NE SONT PAS ASSoCIËS DANS LE  TEMPS A UNE MAUIDIE 
PHYSIQUE. COCHER CI-CONTRE ET PASSER A LA PAGE A.46. TROUBLE THYMIQUE DÛ A 
UNE INTOXICATION. 
COTER APARTIR DE L1NFO~MATION 
RECUEILLIE PRËCËDEMMENT. 
Pensel-VOUS Que vos (ËNONCER LES 
SYMPTCI-AES DE TROUBLES 
THYMIQUES ËPROUVËS PAR LE 
SUJET) aient eu quelque lien que ce 
SOit  avec (NOMMER UI MAUIDIE 
CONCOMITANTE) ? 
SI OUI: Expliquez-moi en quoi. 
VOS  symplomes (ËNONCER LES 
SYMPTCMES ËPROUVËS PAR LE 
SUJET) ont-ils commencé à se 
manifester ou se sont-ils beaucoup 
aggravés aprés le  début de  votre 
maladie (NOMMER UlMAUlDIE 
CONCOMITANTE) ? 
SI OUI ET SI  LA MALADIE EST 
MAiTRISËE . Vos symptômes 
(ËNONCER LES SYMPTOMES 
ËPROUVËS PAR LE SUJET) se 
sont-ils anénues une fois que vous 
vous étes retabli(e) de (NOMMER 
LA MALADIE CONCOMITANTE)? 
A.  Un trouble de l'humeur important et persistanl 
se caracténsant par l'une ou l'autre des 
manifestalions suivantes ou les deux à la fois. 
(1)  Humeur dépressive ou  diminution 
marquée de l'intérêt ou  du plaisir dans toutes 
ou presque toutes les activités: 
(2)  Humeur exaltée. expansive ou initable. 
B.  et  C.  L'anamnèse. l'examen physique et les 
résultais d'analyses semblent démontrer que le 
trouble est directement attribuable à une maladie 
physique: d'autre part. on peut écarter les autres 
troubles mentaux possibles (p.ex..  trouble de 
l'adaptation avec humeur dépressive) Qui 
pourraient étne liés au stress déooulant du fait 
d'étre anelnl d'une maladie prtysique. 
LES FACTEURS SUIVANTS DOIVENT EiRE PRIS  EN 
CONSIDERATION E'T'AJDER A CONFIRMER QUE  LES 
SYMPTOMES DE TROUBLE THYMIQuE EPRDuv€S  PAR LE 
SUJET SONT DUS A LA IMlADIE PHYSIQUE DONT IL 
SOUFFRE: 
1)  LES OUVRAGES MEolCAUX ONT DElA ËTABLI 
L'EXiSTENCE D'UN LIEN ENTRE LES  SYMPTOMES DE 
TROUBLE THYMIQUE ET lA MALADIE PHYSIQUE  EN 
QUESnON. 
2)  IL EXISTE UN LIEN TRES NET.  DANS LE TEMPS.  ENTRE 
L'EVOLVTJQN DES  SYMPTOMES DE TROUBLE THYMIQUE ET 
CELLE DE LA MALADIE PHYSIQuE DONT SOUFFRE LE 
SUJET 
3)  LES SYMPTOMES DE  TROUBLE  THYMIQUE 
PRESENTENT OES CARACTERISTIQuES INKABITUELLES (P. 
EX ..  ÂGE DE  SURVENUE AVANCE). 
4)  IL N'EXISTE PAS D'AUTRE EXPLICATION POSSIBLE DES 
SYMPTOMES DE TROUBLE THYMIQuE (P.  EX .•  REACTION 
PSYCHIQUE ALA MALADIE). 
Al87 
?  2  3  .0.188 
?  2  3  .0.189 











PASSER ALA PAGE A 46 
(INTOXICATION)  . 
Î  = Information  1 =FAUX OU  2 =symptOme  3 = VRAI ou 
In~oproprtee  absence du  symP10me  lnfrahmlnalte  presence du symptOme 
•  ~·u..GA,.s(·O'x...: 
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 selO·1  (DSM.IV) 
DANS LE DOUTE, A quel point vos 
symplOmes (NOMMER LES 
SYMPTOMES DE TROUBLES 
THYMIQUES ËPROUVËS PAR LE 
SUJET) vous ont-ils empèché(e) de 
mener une vie normale? 
Troubles thyrniques  Ë;JISodeS de troubles Il'1ymlQUes - Page A  t~4 
dus il une mal<ldie pnysiQue 
E,  Les symptOmes entraînent une détresse 
marquee ou un handicap notable sur les plans 
social ou professionnel ou  dans d'autres 
domaines importants de la  vie du sujet. 
D,  La penurbation ne survient pas 
exdusivement durani le delire, 
,-- .....J1  1 
1 
DéLIRE oùA  TROUBLE  THYMIQUE Où 
UNE MALADIE  A UNE MALADIE 
1  PHYSIQUE  1 1  PHYSIQUE 
Indiquer le type predominani du  A 193 
lrouble thymique: 
1,  De type dépressif (si le sujel ne 
répond pas a taus les criteres d'un 
épisode dépressif majeur, mais si 
son humeur prédommante est 
depressive 
2,  Avec épisode éVOQuanl un épisode 
dépressif majeur 
3,  De type maniaque 
4,  De type mixte 
'-----------,1  1 
CONTINUER A LA PAGE SUIVANTE  1 
? =,"'armahan  1'" FAUX OU  2 = symptOme  3 =VRAI oU 
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dus a une IntoxIcation  -------_.	  185 
TROUBLE THYMIQUE DÛ À UNE  CRITÈRES DIAGNOST!QUES 
INTOXICATION 
SI u:s SYMPTOMES tl.E  SONT PAS ASSOCIËS DANS LE TEMPS  TROUBLE EN VOIE D'ËVALUATION 
A LA CONSOMMATION D'UN PSYCHOTROPE (Y COMPRIS DES  EOM  aC1uel  A4 
DROGUES), COCHER CI-CONTRE ET RETOURNER A LA  EDM passé  A,16 
SECTION RELATiVE AU TROUBLE EN  VOIE O'ËVALUATION,  Ëpisode maniaque aclUel  A,21 
EpIsode hypomanlaQue aduel  A,27 
Episode manIaque passé  A31 
Ëpisode hypomaniaque passé  AJ6 
Dysthymie  A 41 
Ëpisode dépressif mineur  J,J 
Trouble bipolaire NS  0.4 
Trouble dépressif NS  0,8 
COTER A PARTIR DE L'INFORMATION  A.  Un trouble de l'humeur important el persIstant 
RECUEILLIE PRËCËDEMMENT,  se car.adérisanl par l'une ou l'autre des 
manifestations suivantes où les deux !lIa fois' 
(1)  Humeur dépressive ou  diminution  ?  2 3  A1S4 
marquee de l'intérêt ou du plaisir dans taules 
ou presque toutes les activités: 
(2)  Humeur exaltée, expansive ou  irritable,	  ?  2 3  A195 
Al96 QUESTION À POSER AÙ BESOIN:	  B,  L'anamnése, l'examen physique et  les  ?  2 J 
Quand avez-vou~ commencé à éprouver  résultats d'analyses semblent démontrer soit (1) 
des (NOMMER LES SYMPTOMES DE  Que les symptOmes mentionnés en A sont 
TROUBLE THYMIQUE ËPROUVËS PAR  apparus durant une intoxication ou mOins d'un 
LE SUJET)?  Aviez·vous déjà commencé  mois après l'arrêt de la consommation de la 
il consommer (NOMMER LE  substance en cause, soit (2) que les symptômes 
PSYCHOTROPE EN QUESTION) ou en  sonl lies a l'usage d'un medicamenl. 
aviez-vous diminué ou  interrompu la 
consommation depuis peu? 




RETOURNER A LA SECTION
 




Pensez-vous que vos (ËNONCER LES  C,  On peut ecarter les autres causes possibles  ?  2  J  A19ï 
SYMPTOMES DE TROUBLES  de trouble thymique n'ayant aucun lien avec la 
THYMIQUES ËPROUVËS PAR LE  consommation de psychotropes. 
SUJET) aIent eu quelque lien que ce sail 
avec (NOMMER LE  PSYCHOTROPE) ?	  On pourra établir Que les symptômes du sUlel 
sont atlnbuables à un trouble thymique autre que 
celui dû il une intoxication s'ils satIsfont à un ou 
SI  OUI  Expliquez·moi en quoi. 
plusieurs des .critères suivants: 
POSER LES QUESTIONS SUIVANTES 
AU HESOIN, POUR ËCARTER TOUTES 
LE~  AUTRES CAUSES POSSIBLES 
N'A'ANY AUCUN LIEN AVEC LA 
COt SOMMATION DE 
PS',::;HOTROPES 
.,  .;.  In10fTTl.iUIOn	  1 = FAUX  Ou  2 = $ympIOn,e  3 = VRAI  ou 
In~ppropftee  allsllnu <lu symptOme  Intr;lltmlnalre  presenu du symplOme 
•  ....,·~D~OO:: 
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dus à une Inlo",calion 
186 
1 QUESTION A POSER AU BESOIN  (1)  Les symptômes de trouble thymIque sont ,. 
1 Quelle CHconslanœ est  survenue en  apparus avant l'intollcatlon ou la  depefldance 
1 premIer?  Votre consommation de 
(NOMMER LE PSYCHOTROPE) ou vos  1 
symptômes (NOMMER LES 
1 




QUESTION A POSER AU BESOIN:  (2)  Les symptomes de  trouble thymique  1 
Avez-vous déjà cesse de consommer  persistent pendant un bon moment (p.ex ..  un 
1 
(NOMMER LE PSYCHOTROPE) pendanl  mois) après la  fIn d'une periode de sevrage Ou 
1 
1 un certain temps'	  d'une grave IntoxicatIon. 
1 
SI OUi' Une fois Que vous avez cessé  1 
de consommer (NOMMER LE  1 
PSYCHOTROPE), vos sympl6mes  1 
(LES NOMMER) se  sont-ils atténùés  1 
ou anI-ils continué à se manifester·?  1 
1 
QUESTION A POSER AU BESOIN:  (3)  Les symptOmes de trouble thymique sont	  1 
1 Ouelle quantité de (NOMMER LE  beaucoup plus  prononces Que ce  à quoi on 
1 PSYCHOTROPE) consommiez-vous  pourrait s'attendre comple tenu de la  nature ou 
1 lorsque vous avez commence à éprouver  de la quantité de subslance consommee ou de la 
des symptômes de (LES NOMMER) ,  durée de l'intoxication. 
1 
1 
QUESTION A POSER AU BESOIN: Ya­ (4)  Il  semble exister un trouble thymique distinct.	  1 
1 I-il déjà eu d'autres épisodes pendant  Qui  ne  soit pas attribuable à la consommation 
1 lesquels vous avez éprouvé des  d'un psychotrope (p.ex., des antécédents 
1 symptômes de (NOMMER LES  d'épIsodes dépressifs majeurs récurrents Qui  ne 
1 SYMPTCMESDE TROUBLE  sont liées à la œnsommalion d'aucun 
1 THYMIOUE) ?	  psychotrope). 
1 
SI  OUI  Combien?  Consommiez­ 1 
vous (NOMMER LE PSYCHOTROPE)  1 





RETOURNER A LA SECTION
 




QUESTION APOSER AU BESOIN. A  E.  Les symptômes entraînent une détresse  ?  2  3  A198 
quel point vos symptômes (NOMMER  marquée ou un  handicap notable sur les plans 
LES SYMPTOMES DE TROUBLE  social ou professionnel ou dans d'autres 
THYMIQUE EPROuvES PAR  LE SUJET)  domaines Importants de la  vie cu sujet. 
vous anI-ils empéche(e) de mener une 'Ile 
normale? 
RETOURNER A LA SECTION 
RELATIVE AU TROUBLE EN VOIE 
O'ËVALUATION 
?  =Intorm.ahon	  1 = FAUX  Ou  2  c  symPIOme  3 = VRAI ou 
In.app(Oprt~e  absence du symOIOme  intrallmmalfe  presence du symPIOme 
• ..-'.-o-acoOo-o.D:OC 
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 5CIO-1  (05M-IV)  rroubl~s lhymiQues  Ep,sooes de troubles IhymlQues - Page A  48 
dus â  une Intoxicallon 
lBi 
o.  Les symptômes ne surviennent pas  3  A 199 
exduslvement durant l'evolution du délire. 
1 
DELIRE OÜ À  TROUBLE THYMIQUE 
UNE INTOXICATION  DÛ AUNE 
PAR UN  1~ITOXICATlON PAR UN 
PSYCHOTROPE  PSYCHOTROPE 
1 
Indiquer le type prédominanl de  A200 
trouble thymique: 
1_  De type dépressif 
2_  De type maniaque 
3.  De type milcte 
1  1 
A201 
'~diQuer  le conlelcte d-apparition des 
symptOmes de trouble Ihymique : 
1.  Pendant l'intoxication 
2.  Pendant le sevrage 
1 
RETOURNER À LA SECTION REl.ATlVE 
AU TROUBLE-EN vorE O-ËVAlUAnON  1 
? =Informa\Ion  t =FAUX  OU  2 = symptOme  3 = VRAI  OU 
mapproprree  atl$enœ au symplOme  ,"frahmln~,re  p,esenœ du symptOme 
1""'O..~CH-C~OOC 
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- -~---. 188 
SCIO-I  (OSM-IV)  SymPt6m~s d~  P~ychose--Page B 
SYMPTÔMES DE PSYCHOSE ET AUTRES SYMPTÔMES ASSOCIÉS 
LE  PRËSENT MOOULE  SERT A ËVALUER LES  SYMPTOMES DE  PSYCHOSE QU'AURAIT PU 
ËPROUVER LE  SUJET À UN  MOMENT OU AUN AUTRE AU  COURS DE  SA VIE, AINSI QUE LES 
AUTRES SYMPTOMES QUI  S'Y ASSOCIENT. 
DECRIRE LE CONTENU RËEL DE CHAQUE SYMPTOME DE PSYCHOSE COTE -]" ET INDIQUER LA 
DURËE  DE  LA PERIODE PENDANT IJ,aUELLE IL A ETE PRESENT 
IDÉES DÉLIRANTES 
Je valS maintenant vous interroger sur  IDEES .DELIRANTES 
des experiences inhabituelles Que  vrvent  Croyance personnelle erronée, fondée sur une 
parfois cenaines personnes.  déduction incorrecte de la réalité el fermement 
maintenue en  dépit de la croyance quasi­
générale et de toute preuve évidente et 
irréfutable du  contraire.  Il ne s'agit pas d'une 
croyance acceptée normalement par les autres 
membres du même groupe culturel que le sujet 
ou d'un sous-groupe de la même culture.  Coter 
"2- les idées auxquelles le sujet accorde une 
valeur exagérée (croyances insensées 
auxquelles le sujet croil, mais avec moins 
d'intensité que dans le cas des idées délirantes). 
Délire de référence 
VOUS  a-I-il déj<l semblé que les autres  Interprétation délirante, c'est-a-dire que le sujet a  ?  2  3  Bl 
parlaient de vous ou  vous accordaient une  la conviction que les événements ou encore Que 
attention paniculiére ?  les personnes ou les choses qui rentourent ont 
une signification particuliére ou inhabituelle. 
SI  OUI: Aviez-vous la  conviction Qu'ils 
panaient de vous ou avez-vous pensé  DECRIRE: 
Que c'était peut-ètre voire imagination? 
Vous a-I-il semblé recevoir des messages 
paniculiers par l'intermédiaire de  la 
télévision. de la radio, des journaux ou 
d'aprés la  façon dont les objets étaient 
disposés autour de vous?  . 
Délire de persécution 
Vous a-\-il semblé que les gens faisaient  Idée de persécution, c'est-a-dire que le sujet croit  ?  2  3  B2 
exprès pour vous créer des ennuis ou  que lui-mémé, ou le groupe auquel il  appartient, 
qu'ils essayaient de vous faire du mal?  est robjet d'attaques, de harcèlement, de 
malversations, de persécutions ou de 
conspirations. 
Ot:CRIRE: 
?  - InformatIon  , =FAUX  Ou  2 = symptOme  3 = VRAI oU 
InapproprJE:e  absence du symPIOme  Intrtlllminalfe  presence du symplOme 
.~~o.J,(,oOo4l00c 
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 SCID-I  (DSM-IV) 
Avez-yous déja \'!u  lïmpression Que vous 
étiez  paniculiéremenllmponant(e) d'une 
certaine  façon ou que vous déteniez (Jes 
POUVOirs spéciaux Qui  VOus  permet1aient 
de faire  des choses Que  les autres ne 
pouvaient faire? 
Délire de grandeur 
Idée délirante de type mégalomaniaQue. c'est-à­
dire donl le  thème prédominant eSl une Idée 
exagérée de son  pouvoir, de ses conn,lIssanœs, 
ou de son Importance ou la conviction d'une 
relation exceptionnelle avec une divinité ou une 
personne œlébre. 




Avez-yous déjà eu l'impression Que vous 
n'alliez pas bien du tout. par exemple, que 
vous aviez le cancer ou Quelque autre 
maladie  grave, méme si votre médecin 
vous assurait du contraire? 
Avez-yous déja eu la conviction qu'il y 
avait quelque chose Qui clochait vraiment 
concemant votre apparence ? 
Délire somatique 
Idée dèlirante de type somatique, c'est-a-dire 
dont le thème prédominant porte sur des défauts 
ou des modifications de rapparence ou du 
fonctionnement de certaines parties du corps  .. 
DËCRIRE: 
?  2  3 
(Avez·vous déja eu l'impression qu'il se 
produisait quelque chose de bizarre dans 
cenaines panies de votre corps ?) 
(Avez·yous déjà eu  des expériences 
inhabituelles sur le plan religieux ?) 
(Avez·yous deja eu l'impression que vous 
aviez commis une faule grave ou Que 
vous aviez fait quelque chose de terrible 
et que vous méritiez d'étre puni[e]) ? 
Autres idées délirantes 
Cocher selon le cas : 
A théme religieux 
De culpabilité 
Atype de jalousie 
De type érotomaniaque 
DËCRIRE: 





SI LE SUJET N'A JAMAIS EU D'IDÉES 
DÉLIRANTES ET QU'IL N'Y A PAS LIEU DE 
SOUPÇONNER LA PRÉSENCE D'ASPECTS 
PSYCHOTIQUES, COCHER L'ESPACE CI­
CONTRE ET PASSER À LA PAGE BA, 
HALLUCINATIONS AUDITIVES  -
..~~.  -."~. 
?  = Intorm~lIon  1 =FAUX ou  2 = symptOme  J = VRAI ou 
in~DProDnee  2b5enœ du symplOme  intnltm,n2,re  pre5enœ du 5ymplOme 
....-..'~_oo..: 
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·190 
Avez-vous déjà eu l'impression que 
quelq u'un  ou qu'une force extérieure 
contrOlillit vos ~nsém Dl! vos actes 
malgré vous? 
Qélire de controle 
Idées d'influence. c'esl·<!l-dire croyance que ses 
sentiments, ses Impulsions. ses pensées ou  ses 
actions sont sous l'emprise d'une force 
extérieure. 
?  2  J  8t1 
(Avez-vous déjà eu l'impression que 
certaines pensées qui n'étaient pas 
â vous B1vaient été dans votre tête 7) 
Cocher selon le cas : 
Pensées imposées 




(Avez-vous déjà eu,  au contraire, 
l'impr~sion que certaines pensées 
avaient été Otées  de votre tête ?) 
Transmission de pensée 
Avez-vous déjâ eu l'impression que vos 
pensees etaient diffusées directement de 
votre têle vers le monde extérieur, de telle 
sorte que les· autres pouvaient les 
entendre? 
Divulgation de  la  pensée. c'est-à-dire ct'Oyance 
que ses pensées peuvent être entendues par 
autrui. 
DËCRIRE: 
?  2  3 
Avez-vous déjà cru Que  Quelqu'un pouvait 
lire dam.'lOS pensées? 
Délires bizarres 
Comment expliquez-vous (CONTENU DE 
L'IOËE DËLlRANTE) ? 
Idées délirantes bizarres,  c'est-~jre comportant 
un phénomène consideré comme manifestement 
invraisemblable dans le sous-groupe culturel du 
sujet (p.ex., que le cerveau du sujet a été 
remplace par celui  d'une autre personne), 
?  2  3  S15 
DËCRIRE: 
? '  onformatlon  1 = FAUX  oU  2 = symP10me  3 = VRAI  oU 
inappropnée 
•  .-4J.-..on~ ooc 
absence du  sympl0me  infrailmJn;l1Ie  presence du  symplOme 
48
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SCIO-I  (OSM-IV) 
HALLUCINATIONS AUDITIVES 
Avez·vous déjà entendu des choses que 
les autres ne pouvaient pas entendre. 
comme des br\Jits ou la voix de personnes 
en train de parter ou de chuchoter? 
(Ëtiez-vous éveillé(e) au moment où cela 
s'est produit ?) 
SI OUI: Qu'avez-vous entendu? 
Cela vous est-il arrivé soùvent?  A 
quelle fréquence ? 
SI LE  SUJET A ENTENDU DES 
VOIX' Ces voix passaient-elles des 
commentaires sur ce que vous faisiez 
ou ce que vous pensiez ? 
Combien de voix avez-vous 
entendues?  Se partaient-elles ? 
HALLUCINATIONS VISUELLES 
Avez-vous déja eu des visions ou avez­
vous déjà  vu des choses que les autres 
ne pouvaient pas voir?  (Ëtiez·vous 
éveillé(e) au moment où cela s'est 
produit ?) 
REMARQUE' BIEN FAIRE LA 
DISTINCTION ENTRE HALLUCINATION 
VISUELLE ET ILLUSION, CErrE 
DERNIËRE ËTANT UNE PERCEPTION 
ERRONEE D'UN STIMULUS VISUEL 
RËEL. 
Vous est·il arrivé cféprouver des 
sensations étranges en certaines parties 
de votre corps ou 11  la  sunace de votre 
peau? 
SymctOmes de osvchose- Pag,e. 8  ~_ 
Hallucm31ions (psychotiques) 
Perception sensorielle ressemblant 3 s'y 
méprendre à celle d'un événement réel, mais ne 
passant pas par une stimulation elCléneure  d~ 
l'organe sensoriel concemé.  (COTER "2" LES 
HALLUCINATIONS SI PASSAGËRES 
QU'ELLES N'ONT PAS DE SIGNIFICATION 
SUR LE  PLAN CLINIQUE.) 
Hallucinations audilives survenant lorsque le  ?  2  3  B16 
sujet est complétement éveillé. qu'il entend dans 
sa tête ou  qui semblent provenir de l'extérieur.  1 
1 















Une voix commentant et)  permanence les actes  ?  2  3  B17 
ou les pensées du sujet à mesure que ceux·ci se 
déroulent. 
Deux ou plusieurs voix conversant entre elles.  ?  2  3  B18 
Hallucinations visuelles.  ?  2 3  B19 
DËCRIRE: 
Hallucinations tactiles, p.ex., chocs électriques.  ?  B20 2 3 
DËCRIRE 
?  =  Info~uon  , = FAUX oU  2 = symplOme  3.= VRAI  OU 
inaPDropn~  absence du symplOme  infraliminaire  p,esenœ du symptOme 
._'~DOC 
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192 
(Vous est·il arrivé de  senlJr ou de gal/ter  Autres types d'hallucinations, p.ex ..  olfactive, ou  ?  2  3  821 
des choses que les <luires ne pouvaient  gustatives. 
senllr ou gouter ?) 







SI  L'INTERROGATOIRE NE PERMET PAS DE DEDUIRE QUE LE  SUJET A EPROUvE DES SYMPTOMES 
DE PSYCHOSE, COCHER L'ESPACE CI-CONTRE ET PASSER AU  MODULE O. 
(Permettez-moi de faire· une pause,le 
temps de prendre des noIes..,) 
POUR COTER LES ITEMS SUIVANTS,  Catatonie: 
S'APPUYER SUR L'OBSERVATION DU 
Immobilité motrice (c'est-a-dire catalepsie ou  ?  2  3  824
SUJET ET SUR LES ANTËcEDENTS DE 
stupeur).
CELUI·CI (CONSULTER SES DOSSIERS 
MEDICAUX PRECEDENTS ET  Activité motrice exagérée (c'est-â-dire agitation  ?  2  3  825 
INTERROGER D'AUTRES  apparemment inutile et non influencee par des 
OBSERVATEURS [MEMBRES DE SA  stimulations extérieures), 
FAMILLE. PERSONNEL SOIGNANT), 
Négativisme eX1rême (c'est-â-dire résistance  ?  2  3  826 
apparemment immotivée â tout ordre ou â 
toute tentative de faire bouger le sujet) ou 
mutisme. 
Adoption de poses ou de mouvements  ?  2  3  827 
stéréotypés. 
Echolalie ou échokinésie,  ?  2  3  828 
DECRIRE: 
Comportement visiblement désorgamisé.  ?  2 3  829 
pouvant se manifester tant par une insouciance 
puérile que par une agitation imprévisible.  Le 
sujet aura une tenue débraillée et  singuliére 
(p.ex.. portera  plu5ieu~  manteaux. une écharpe 
et des gants par temps chaud), aura un 
comportement sexuel déplacé (p.ex., se 
masturbera en public) ou fera preuve d'une 
agitation imprévisible (p.ex.. criera ou 
blasphemera) sans aucune provocation de la 
part d'autrui. 
DECRIRE 
? = InfolTT'latlon  ,  "FAUX OU  :2  - symplOme  3" VRAI  ou 




SCID-I  (oS"'I-I\/)  Symotômes de psycnosè- Page-il~ 
Affect visiblement inaoproprié . discordanœ nene 
entre J'affect et le contenu du discours ou des 
idées. p.ex., le sUjet sourira en parlant de la 
persécution dont il est victime. 
?  2  3  830 
DËCRIRE, 
Discours desorganise: souvent decousu 
(rel.:lcnement des associations) ou incohérent. 
Le discours est décousu lorsque les idées 
dévient, Que le sujet passe d'une idée a  une 
autre n:ayant aUOJn rapport ­ ou qu'un rapport 
lointain - avec la précèdente.  Le sujet peut 
passer sans transition d'un cadre de référence il 
un autre, au gré de sa fantaisie et juxtaposer des 
idées qui n'ont pas de lien entre elles.  Par 
ailleurs, le discours est incohérent lorsqu'il est 
absolument incompréhensible, qu'il est constitué 
de mots ou de phrases assemblées au hasard, 
sans aUOJn lien logique ni sémantique. 
?  2  3  831 
DËCRIRE: 
? •  ,ntorm<llJOn  1 = FAUX  OU  2 =symptOme  3 = VRAI OU 
tnappropnèc  absenœ du symptOme  .ntrahm,nalre  présence du symplOme 
--"J~~OO( 
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SYMPT6MES NÉGATIFS  -----_._-_._--_._---_._-----------------, 
POUR TOUT SYMPTOME COTt: "3", DËTERMINER S'IL S'AGIT A COUP SÛR D'UN SYMPTOME 
PRIMAIRE OU S'IL S'AGIT PEUT-ËTRE OU SÛREMENT D'UN SYMPTOME SECONDAIRE, C·EST.A·DIRE 
D'UN $YMPTOME L1Ë A UN AUTRE TROUBLE MENTAL.(P.EX., DËPRESSION). AUNE MAU\DIE 
PHYSIQUE OU AUNE INTOXICATION (P.EX, AKINËSIE PROVOQUËE PAR UN MËDICAMENT) OU 
ENCORE, A UN  SYMPTOME PSYCHOTIQUE (P.EX..  HALLUCINATION APROPOS D'UN ORDRE 
INTERDISANT A L'INDIVIDU DE BOUGER) 
? QUESnON A POSER AU  BESOIN: A	  Avolitidn : inC<lpacilé du sujet de  commencer et  2 J  832 
quoi passez·vous voIre lemps ?	  de terminer des activités orientees vers un but 
précis.  Lorsque l'avolition est assez grave pour 
être considérée pathologique, elle est 
omniprésente et ses effets se  font sentir dans 
divers types d'activités (p.ex.. travail. activités 
intellectuelles, hygiène). 
1  J  B3J 
PEVT·ËTRE 
OU  PRIMAIRE 
SÛREMENT 
SECONDAIRE 
? Alogie: pauvreté du  contenu de la pensée.	  2 3  B34 
dédurte à partir du discours el du langage. 
Le  discours spontané peut être succinct et les 
réponses brèves et  concrètes (pauvreté du 
discours).  Dans certains cas. le discours est 
suffisamment élaboré mais'conlient peu 
d'information parce qu'il est trop concret, trop 
abstrait. répétitif ou stéréotypé (pauvreté du 
contenu). 
,  J  835 
PEVT-ËTRE 
OU  PRIMAIRE 
SÛREMENT 
SECONDAIRE 
?	  BJ6 Affect aplati: absence ou Quasi absence de  2 3 
signes e,xpressifs. 
1 
1  J  BJ7 
PEVT·ËTRE 




, =Inlormatlon  1=FAUX ou  2 = symplOme  J = VRAI  ou 
in3Pp,opflee  absenœ du  symplOme  ,nl'ahm,"3""  p,êsenœ du symptOme 
6vM1'~~0'lX 
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195 
CHRONOLOGIE DES SYMPTÔMES DE PSYCHOSE 
SI  LE  SUJET A DES IDËES OËLlRANTES OU  DES HALLUCINATIONS. EN  NOTER LE TYPE. L'ËVOLUTION, 
LES DATES DE SURVENUE ET DE DISPARITION ET INDIQUER SI ELLES ONT ËTË PRËSENTES AU COURS 
DES TRENTE DERNIERS JOURS (P .EX., TYPE DE SYMPTOME : IDEES DËLlRANTES ET  BIZARRES OU  LE 
SUJET CROIT ËTRE SOUS L'EMPRISE D'EXTRA-TERRESTRES: ËVOLlJTION: SE  MANIFESTANT PAR 
INTERMITIENCE: DATE O'APPARITION: 1969: DATE DE DISPARITION: JUIN 1993). 
QUESTION APOSER AU  BESOIN: Quand (NOMMER LE  SYMPTOME) est-il apparu?  SI  LE SYMPTOME EST 
ASSENT PRËSENTEMENT : Quand le symptOme  s·est·il manifesté pour la  demière fois? 
TYPE DE 5YMPTOME  ËVOLLmON  OATE DE  DATE DE  COCHER SI LE SYloAPT6ME S'EST 
SURVENUE  DISP,A,RITlON  MANIFESTÊ AU  COURS DES 6 
DERNIERS MOIS 
_I­ 1 ---­
I ---­ 1 --­
1 ---­ 1 ---­
, = Informalien  ,,, FAUX  CU  2 = symptome  :J  =VRAI oU 
,nappropnee  absence du symptOme  intrahTTlIna"e  presence du symptOme 
•  ~'''''-O.tC0400c. 
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Do  TROU8LES THYMIQUES 
SI  LE  SUJET N'A JAMAIS ËPROUVË DE SYMPTOMES DE TROUBLES THYMIQUES  01
 




TROUBLE BIPOLAIRE 1  CRITÈRES DIAGNOSTIQUES 
CODE ËTA8L1 APARTIR DES ITEMS  Le  sujet a déjà connu au moins un épisode  3  D2
 
Ag? (PAGE A.20) ET A140 (pAGE A.JO)  manraque ou un épisode mixte.
 
Remarque: On définit l'épisode mixte comme 
étant un  épisode durant lequel le  sujet satisfait 
aux critères de l'épisode rnaniaque et de 
!'episode dépressif majeur (S4u1 en ce qui 
concerne la durée) pendant au moins une 
semaine. 
PASSER A LA PAGE 0.2. 
TROUBLE BIPOLAIRE Il 
Au moins un de ces épisodes maniaque ou mIXte  1  3  D3 
n'est pas directement attribuable à une maladie 
physique ou à une intoxication. 
Remarque: On ne  devrait pas tenir compte des 
épisodes évoquant un épisode maniaque, mais 
manifestement causes par un traitement 
antidépres.seur physique ou chimique 
(médicament. électrochocs,' photothérapie) pour 
diagnostiquer le trouble bipolaire 1. 
PASSERJ,.LA PAGE 0.2, 
TROUBLE BIPOLAIRE Il 
On peu1 écarter le trouble schizo-atfectif comme  1  3  D4 
explication possible d'au moins un épisode 
maniaque ou mixte, et celuf-cj ne se surajou1e ni  1 
à la schizophrénie, ni à un trouble'  1 
schrzophréniforme; ni à un trouble délirant, ni à  1 









Indiquer le type de trouble de l'épisode actuel (ou du plus récent) :	  05 
1.	  Maniaque 
2.	  Mixte 
3.	  Hypomaniaque 
4.	  Dépressif majeur 
5,	  Non spécifié (c'est-â-dire répondant aux critéres de l'épisode 
maniaque ou hypomaniaque ou de l'épisode dépressif majeur, 
saut en ce qui concerne la durée) 
t 
[fASSER ALA PAGE 0.11, CHRONOl.OGIE 
7 = inlo""'lllOn  , = FAUX oU  2 =symptôme  3 - VRAI OU 
inappropn6e  absence du symplôme  infralimlnalre  présence du symptôme 
.~~QOC 
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197 
TROUBLE BIPOLA1RE Il  CRITÈRES DIAGNOSTiQUES  " 
CODE ËTABLI APARTIR DES ITEMS  Au moins un épisode! hypomaniaqJ.le  n'~st  pas  DG 
A123 (PAGE A.2?) ET A158 (PAGE A.35)  directement attribuabl.e à une maladie physique 
ou 3 une intoxication. 
Remarque: On  NE  DEVRAIT PAS tenir comple 
des épisodes ~ ...oquant un épisode 
hypomaniaque, mais manifestement causés par 
un traitement antidépresseur physique ou 
d1imique (médicament, électrochocs, 









CODE ETABU APARTIR DES ITEMS  Au moins un épisode dépressif majeur n'est pas  3  07 
Al? (PAGE A.S) ET An (pAGE A.16)  directement attnbuable à une maladie physique 
ou à  une intoxication.  1 




Le sujet n'a jamais connu d'épisode maniaque ni  3  08 
mixte. 
REMARQUE: COTER "3".5/ LE  SUJET N'A  PASSER A LA 









On peut écarter le trouble sctlizo-affectil comme 
3  09
cause possible des symptOmes thymiques et 
ceux~ ne se surajoutent ni à la schizophrénie, ni 
à un trouble schizophréniforme. ni à un trouble 









Indiquer le type de répisode actuel (ou du plus récent) :  DIO 
1.  Hypomaniaque 
.2.  Dépressif maje\Jr 
7 •  intormatlon  1·  FAUX  OU  2 =symplOme  J = VRAI OU 
inappropriée  absence du .ymptOme  intralimIMalre  pre.ence du symptOme 
.-"~0lX 
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selO-1  (DSM-IV) 
AUTRES TROUBLES BIPOLAIRES 
QUESnON APOSER AU  BESOIN: 
Quelque temps avant la  survenue des 
symptomes. aviez-vous souffert d'une 
maladie physique? 
SI OUI: Qu'a dit votre médecin? 
QUESnON APOSER AU  BESOIN: 
Quelque temps avant la survenue des 
symplomes, preniez·vous des 
médicaments ? 
SI OUI: Y avait·il eu un ctlangement 
dans la dose que vous preniez ? 
QUESTION A POSER AU  BESOIN: 
Quelque temps avant la survenue des 
symptômes, preniez-vous de l'alcool ou 
de la drogue? 
4' 
ËP,sodes maniaques ou  hypomaniaques 
significatifs sur le plan dinJque. 
C.  Les symplÔmes ne sont pas directement
 
altIibuables aux effets phYSIologiques d'une
 
substance (p.ex..  d'une drogue ou d'un
 
médicament) ni  â une maladie physique.
 
S'IL EXISTE UN LIEN POSSIBLE ENTRE 
LES  SYMPTOMES MANIAQUES OU 
HYPOMANIAQUES ET UNE MAlADIE 
PHYSIQUE OU UNE INTOXICATION, 
PASSER ALA PAGE A.« (MAL PHYS. OU 
INTOX.) ET REVENIR A LA PRËSENTE 
SECTION POUR ATTRIBUER UNE COTE 
DE "1· OU DE "'3". 
Exemoles de maladie ohysiaue : maladies 
neurologiques dégénératives (p.ex.•  maladies de 
Paoonson et de Huntington), maladie vaSOJlaire 
cérébrale, troubles du métabolisme (p.ex., 
carence en vitamine S,vau du système. 
endocrinien (p.ex.. hyperthyroidie), maladies 
allto-immunes (p.ex..  lupus érythémateux 
disséminé), infections, virales ou autres (p.ex., 
hépatite, mononucJéose, infections par le  VIH) et 
certains cancer.; (p.ex., cancer du pancréas) .. 
Par intpxication on entend: l'intoxication par 
l'alcool, les amphétamines, la cccaïne, les 
hallucinogènes, les solvants volatils, les opiaces, 
la phencycJidine, les sédatifs, les hypnotiques, 
les anxioly1iques et autres substances ccnnues 
ou non (p.ex..  stéroïdes anabolisants). 
3  017 











 ATTRIBUABLE A 
UNE MAL PHYS  1
 



























































?  :1  Information  1 :  FAUX ou  2 :  SymplOmt!  3:  VAAl ou 
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AUTRES TROUBLES BIPOLAIRES 
En indiquer le type : 
1.	  Cyclothymie (le sujet doit répondre aux trois cri1éres suivants) : 
A.	  Depuis au moins deux ans (un an pour les enfants et les adolescents), présence de nombreux episodes
 
hypomaniaques et de nombreuses périodes cfhunleur dépressive ou de perte d'intéret ou de plasir ne
 
répondant pas aux cri1éres d'un épisode dépressif majeur.
 
B.	  Au cours de la méme période de deux ans (un an pour les enfants et les adolescents), le sujet n'a pas eu de
 
période normothymiqU6 (c'est-à-dire dénuée de symptOmes hypomaniaques ou dépressifs décri1s en A)
 
persistant plus de  deux mors.
 
C.	  Absence d'épisode dépressif majeur ou maniaque franc durant les deux premières années do trouble. 
2.	  Ëpisodes hypomaniaques intermittents (trouble bipolaire NS). 
3.	  Episode maniaque ou mixte surajou1é à une sd1izophrénie, à un trouble schizophrénitorme, à un trouble délirant 
ou à un trouble psychotique NS  (bipolaire NS). 
4.	  Autre trouble bipolaire NS : 
1 
SI LE TROUBLE A ËTË PRÉSENT AU COURS DES 6 DERNIERS  D20 
MOIS, COCHER L'ESPACE CI-CONTRE ET PASSER AU 
MODULE SUIVANT 
?  "  information  1 - FAUX ou  2" symplOme  3" VRAI ou 




019 SCIO·I  (OSM-IV)  Oèprl!lS$ion maj"ur6  O.agnoslrc différenti", ­ Page O.  7 
des trouOies  tnymiques 
20"0 
DÉPRESSION MAJEURE  CRITÈRES D·IAGNOSTJQUES 
CODE ËTABLI APARTIR DES ITEMS  Au moins un épisode de dépression majeure qui  :1  011 
A27 (PAGE A.S)  ET AT{ (PAGE A.16)  n'e~t.Das  directement anribuable il une maladie 
physique ou  il une intoxication.  1 
1 
PASSER ALA 
PAGE 0.9 TROUBLE 
DËPRESSIF NS 
On peU1  ecarter le trouble schizo-atfectif comme 
3  02Z explication possible d'au moins un épisode de 
dépression majeure, et ~Iui-ci  ne se  surajoute ni 
il la schizophrénie, ni  il un trouble 
schizophrenifonne. ni il un trouble délirant. ni à 







Le sujet n'a jamais connu d'épisode maniaque ni  3  DZ:J 











En indiquer le type : 
1.  Ëpisode isolé 
2.	  Dépression majeure récidivante (c'est-il-<lire pour que les épisodes soient considéres comme distincts, ils
 
doivent être séparés par un intervalle d'au moins deux mois pendant lesquels le  sujet ne repond pas aux
 
critéres d'un épisode de dépression majeure).
 
1ALlER ACHRONOLOGIE 0.11 1 
? '"  .nformatlon  ,  '" FAUX OU  2'" symPIOme  :J  = VRAI OU 
inappropnée  atlsence du symplOme  inftalimlnaire  presence du SymPIOme 
.~~OO( 
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 SCID-1  (OSM-IV)  Diagnostic difl~rentlel - P<lgtl  O.  9 
des Iroubles thymiques  1.01 
TROUBLE DÉPRESSIF NON SPÉCIFIÉ 
Présence de symptOmes dépressifs. SIgnificatifs  3  OJO 
sur le plan dinique. mais ne répondant ni aux 
critères d'un trouble aèpressif specifique. ni il 
ceux d'un trouble de l'adaptation. 
PASSER AU 
MODULE SUIVA~ 
QUESTION A POSER AU  BESOIN:  C.  Les symptOmes ne sont pas directement  ?  3  DJI 
Quelque temps avant la survenue des  attnbuables aux effets physiologiques d'une 
symptOmes. aviez-vous souffert d'une  substance (p.ex..  d'une drogue ou d'un  1  1  1 
maladie physique?  médicament) ni à une maladie physique.  1  1  1 
SI  OUI: Qu'a dit votre médecin?  1  1  1 
1  1  1 
QUESTION APOSER AU -BESOIN: 
Quelque temps avant la survenue des 
symplOmes. preniez-vous des 
médicaments ? 
SI  OUI: Y avait-il eu un dlangement 
dans la dose que vous preniez ? 
S'IL EXISTE UN LIEN POSSIBLE ENTRE LA 
DËPRESSION ET UNE MAU\DIE 
PHYSIQUE OU UNE INTOXICATION. 
PASSER ALA PAGE A.44 (MAL PHYS. OU 
INTOX.) ET REVENIR A LA PRËSENTE 
SECnON POUR ATIRIBUER UNE COTE 
DE ",. OU DE "3". 
ATT"RIBUABLE A 














QUESTION APOSER AU BESOIN:  EJlernoles de maladie ohysiQue : maladies 
1 
Quelque temps avant la survenue des 
symptOmes, preniez-vous de ralcool ou 
de la'  drogue? 
neurologiques dégénératives (p.ex.. maladies de 
Pamnson et de Huntington). maladie vasculaire 
cérébrale, troubles du rnét.1bo1îsme ou du 
système endoomien (p.ex.. carence en 
vitamine 8'2' hypottlyroidie). maladies auto­
immunes (p.ex., lupus érythémateux  disséminé). 








mononudeose. infections par le VIH) et certains 




Par intoxication on entend: rintoxication par  1 
l'alcool. les amphétamines. la cocaïne. les  1 
hallucinogènes.. les sotvants volatils, les opiacés,  1 
la  phencydidine, les sédatifs. les hypnotiques,  1 
les anxiolytiques et autres subst.1nces connues  1 
ou non (p.ex.. stéroïdes anabOlisants).  1 
1 
CONTINUER  ALA 
PAGE SUIVA~ 
?  '" .nformation  1 =FAUX oU  2'" symptOme  3'" VRAI  oU 
inappropriée  absence du  symptO~  infnlhm.na'rl!  pn!tsence du symptOme 
.......~DOC 
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TROU8LE DËPRESSIF NON SPECIFIE (NS)	  032 
En  indiquer le type : 
1.	  Trouble dépressif postpsychotique de la sc;.'1izophrénie : un épisode dépressif ma;eur survenant durant la phase
 
résiduelle de  la schizophrénie.
 




3.	  Trouble dysphorique de la phase lutéale tardive: survenue. au cours de la  plupart des cydes menstruels de
 
J'année precedente. de symptômes (p.ex..  humeur dépressive ou anxiété importantes, labilitè émotionnelle
 
marquée, diminution d'imérêt pour les occupations habituelles) pendant la derniére semaine de la phase lutéale 1
 
(et disparition des ~mes symptOmes quelques jours apr-ès le début des régies).  Ces symptômes doivenl être
 
suffisammem prononcés pour perturber le tnlvail, les activités scolaires ou les autres activités habituelles du
 
sujet et être complétement absents pendant au moins une semaine après les régies.  Remarque: le caractère
 




4.	  Trouble dépressif mineur: épisodes de symptOmes dépressifs d'une durée de deux semaines. mais comportant
 
moins de cinq items. donc ne répondam pas aux cri1éres du trouble dépressif majeur.  Remarque: le trouble
 
dépressif mineur est diagnostiqué dans le mo(Iule J. à la  page J.3.  (VOl'..  t-I N  v ....  $CiD)
 
5.	  Trouble dépressif il épisodes récidivants de courte durée: épisodes dépressifs pouvant durer de deux jours il
 
dew: semaines, survenant au moins une fois par mois pendant douze mois (non associés au cyde menstruel).
 
6.	  Autre: 
1 
SI  LE  TROUBLE A fi PRÉSENT AU COURS DES 6 DERNIERS  D33 
MOIS, COCHER L'ESPACE CI-CONTRE ET PASSER AU 
MODULE SUIVANT 
? =into~llon  1 = FAUX oU  2 = symplOme  3 = VRAI ou 
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CHRONOLOGIE OU  TROUBL.E THYMIQUE 
DANS LE  DOUTE: Depuis un mOIs.  avez·  Le sujet a répondu aux critères d'un épisode  ?  3  034 
vous éprou'Jé (ËNUMËRER LES  maniaque. miX1e  ou dépressif majeur, au cours 
SYMPTOMES DËPRESSIFS OU  des 6 derniers mois, 
MANIAQUES COTES -3°)? 
1 
À Quand  remonte voIre demier épisode  Nombr~ de mois écoulés depuis le demier  035
 
(D'HUMEUR DËPRESSIVE,  épisode d'humeur continuellement dépressive,
 
EUPHORIQUE OU  IRRITABLE) (c'est-a­ euphorique ou  irritable
 
dire l'épisode le plus recent) ?
 
CLASSIFICATION DE  LA RËMISSION COMPLËTE OU PARTIELLE ACTUELLE: 
=>  S'IL S'AGIT D'UN TROUBLE BIPOLAIRE:	  036 
6	  Rémission partielle:  Le  sujet présente encore œrtains symptômes de trouble maniaque
 
sans toutefois répondre à tous les critères ou ne présente plus aucun symptôme notable
 
depuis moins de deux mois après la  fin  de l'épisode maniaque.
 




QUESTION APOSER AU BESOIN: Quel  Age de survenue du premier épisode maniaque.  037 
age aviez-vous quand vous avez  mix1e, hypomaniaque ou dépressif majeur (SI LE 
commencé à (SYMPTOMES o'ËPISODE  SUJET NE SAIT PAS, INSCRIRE 99) 
DËPRESSIFj ou (SYMPTOMES 
D'EPISODE MANIAQUE) ? 
PASSER AU 
MODULE SUIVANT 
=>  S'IL S'AGIT D'UNE OËPRESSION MAJEURE: 
6	  Remission partielle:  Le sujet présente encore certains symptômes de dépression
 
majeure sans toutefois répondre â tous les critères ou ne présente plus aucun symptôme
 
notable depuis moins de deux mois.  (Si répisode dépressif majeur était surajouté â un
 
trouble dysthymique. on doit poser un diagnostic de troubledysthymique une fois que le
 








QUESTION À POSER AU  BESOIN: Quel  Age de survenue du premier épisode dépressif  038
 
âge aviez-vous quand vous avez  majeur (SI  LE SUJET NE SAIT PAS,
 







CONTINUER ALA PAGE SUIVANTE 
?  =anformatlon  1 =FAUX  OU  2 = symptOme  3 = VRAI  ou 
Inappropnee  absence du symplOme  m!r.alimina"e  prtsence du symptOme 
.-"'~cxx 
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 SCIO-I  (OSM.IV)	  Diagnostic différentiel"':" Page QM 
des troubles IhymlQues  . 
CLASSIFICATION DE  L'EPISODE ACTUEL (LA PIRE SEM,I\INE  DES SIX DERNIERS MOIS:
 
(II sera peut-èlr!: necessaire de poser des questions additionnelles pour évaluer l'incapacité fonctionnelle.)
 
::::>	  SI  L'EPISODE LE PLUS RECENT EST UN EPISODE MANIAQUE:~  039 
Léger' Le sujet répond au nombre minimum de critéres requis pour un diagnostic d'épisode maniaque. 
Moyen. Augmentation extrême de l'activité ou altération du jugement. 
Severe sans carac1érisliques psychotiques: Le sujet requiert une surveillance presque continuelle pour lui éviter 
de se blesser ou de bleS3er quelqu'un d'autre. 
4	  Carac1éristiques psychotiques congnuentes .à  rhumeur : Idées délirantes ou hallucinations dont le contenu
 
correspond 10lJ1 a fait aux thémes maniaques typiques de surestimation de soi, de puissance, de savoir. d'identité
 
ou de relation particulière avec une divinité ou un personnage illustre.
 
5	  Caradéristiques psychotiques non congnuentes a  rhumeur : Idées délirantes ou hallucinations dont le contenu ne
 
correspond pas aux thémes maniaques typiques de  surestimation de soi, de puissance, de savoir, d'identité ou
 
de relation particuliere avec une divinité ou un personnage illustre.  Il peul s'agir de symptOmes comme des idées
 
délirantes de persécution (n'ayant aucun lien dired avec des id~s ou des Ihemes mégalomaniaques) ou
 
d'imposition de  la  pensée ou d'un syndrome d'innuence.
 
QUESTION APOSER AU  BESOIN: Quel  Age de  ~urvenue  du premier épisode  040 
.age aviez-vous quand vous avez  maniaque. mixte, hypomaniaque- ou dépressrt 
commencé à (SYMPTOMES D'EPISODE  majeur (SI LE  SUJET NE SAIT PAS, 
OËPRESSIF MAJEUR) ou  (SYMPTOMES  INSCRIRE 99) 
O'ËPISODE MANIAQUE) 7 
PASSER AU MODULE 
SUIVANT 
=>  SI  L'ËPISODE LE PLUS RËCENT EST UN ËPISODE MIXTE:  041 
Léger: Le sujet répond au minimum des critéres requis pour le  diagnostic tantlfun épisode maniaque que d'un 
epiSOde dépressrt majeur. 
2	  Moyen: Les symplOmes ou l'incapacité fonctionnelle sont de de-gré  « léger lt â  « sévère lt. 
3	  Severe sans caractéristiques psyd10tiques : Le sujet requiert une surveillance presque continuelle pour lui éviter
 
de se blesser ou de blesser quelqu'un d'autre.
 
4	  Caractéristiques psychotiques congruentes à rhumeur : Idées délirantes ou hallucinations dont le contenu
 
correspond tolJ1 a  fait aux thèmes maniaques ou dépressifs typiques.
 
5	  Caractéristiques psychotiques non congnuentes à rhunneur : Idees délirantes ou hallucinations dont le contenu ne
 
correspond pas aux thèmes maniaques ou dépreSsifs typiques.  Il peut s'agir de symptOmes comme des idees
 
délirantes de perse<:ution (n'ayant aucun lien dired aveç des idées ou des thémes mégalomaniaques ni
 
dépressifs), d'imposition de la pensée ou d'un syndrome d'innuence.
 
042 au ESTION A POSER AU BESOIN: Quel  Age de survenue du premier épisode 
âge aviez-vous quand vous avez  maniaque. mixte, hypomaniaQue ou dépressrt
 
~mrnencé il (SYMPTOMES D'ËPISODE  majeur (SI LE SUJET NE SAIT PAS.
 




PASSER AU MODULE 
SUIVANT 
? =informaIion  1=FAUX Ou  2" symplO~  3 =VRAI  Ou 
inappropn&e  abHrIœ du symptOme  intrallmonaire  presence du symplOme 
.. ~~ooc 
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 SCIO-I  (OSM.IV)  ChronologIe clu trouble thymique	  OiagnostlC différentiel -- Page 0.13 
cles lroubles U'ym,ques 
ZüS 
1 
(SUITE DE  LA PAGE PRËCËDENTE) 
1
 
=  SI L'EPISODE LE  PLUS RËCENT EST UN ËPISOOE OËPRESSIF ,
 
léger' Peu. voire aucun  autre symptôme à part ceux requis pour poser le diagnostic. lesquels ne sont guère 
invalidants sur les plans professionnel ou social ou dans les relations du sujet avec autrui. 
2	  Moyen. Les symptômes ou l'incapacité fonctionnelle sont de  degré « léger» à  « severe ». 
3	  Severe sans caractéristiques psychotiques: Il existe plusieurs symptômes en plus de ceux requis pour poser le
 
diagnostic ET ceux-ci ont des effets négatifs notables sur les plans professionnel ou social ou dans les relations
 
du sujet avec autrui.
 
"	  Caractéristiques psychotiques congruentes à rhumeur : Idées délirantes ou hallucinations dont le  contenu
 
correspond tout à tait aux thèmes dépressifs typiques d'inadéquation personnelle, de culpabilite, de maladie. de
 
mort, de nihilisme ou de punition méritée.
 
5	  Caractéristiques psychotiques non congruentes a  rhumeur : Idées dèlirantes ou hallucinations dont le contenu ne
 
correspond pas aux thémes dépressifs typiques d'inadéquation personnelle, de culpabilité. de maladie. de mort.
 
de nihilisme ou de punition méritée,  Il peut s'agir de symptOmes comme des idées délirantes de persécution
 
(n'ayant aucun lien direct avec des idées ou des thèmes dépressifs). d'imposition ou de divulgation de  la  pensée
 
ou d'un syndrome d'influence.
 
QUESTION A POSER AU BESOIN:  Age de survenue du premier épisode dépressif
 
Quel  âge aviez·vous quand vous avez  majeur (SILE SUJET NE SAIT PAS,
 




PASS~  AU MODULE 
SUIVANT 
,=Inform~tlon  1  - FAUX OU  2 = symplOme  3 =VRAI  OU 
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E.  TROUBLES LIÉS À.  LA PRISE D'UN PSYCHOTROPE 
TROUBLES LIÉS À LA CONSOMMATION D'ALCOOL 
(PASSÉ OU PRÉSENT) 
Quelles sont vos habitudes en ce  Qui 
concerne la consommation de boissons 
alcoolisé;es?  (Quelle quantité d'alcool 
buvez-vous ?) 
Durant Joute votre vie, il Quelle  épOQue 
votre œnsommation d'alcool  a-t~lIe  eté le 
plus élevée?  (Combien de temps cette 
.periode a-t~lIe dure ?) 
A ce moment-là.., 
DECRIRE LES HABITUDES DE 
CONSOMMATION DU  SUJET ET INDIQUER A 
QUELLE ËPOQUE CELLE-CI A ËTË LE  PLUS 
FORTE, 




A ce  moment-la.., 
le fait  de boire vous a-t-il cause des 
ennuis? 
Quelqu'un s'est-il plaint du fait que 
vous buviez? 
SI  UNE DEPENDANCE A L'ALCOOL SEMBLE 
PROBABLE, COCHER CI-CONTRE ET 
PASSER A LA PAGE E4, DEpENDANCE A 
L'ALCOOL. 
El 
SI  LE  SUJET A DEJA BU DE FAÇON EXCESSIVE OU  S'IL LAISSE 
PERCEVOIR DES SIGNES DE DIFFICULTES REUËES A SA 
CONSOMMATION D'ALCOOL, CONTINUER ALA  PAGE SUIVANTE, 
ALA SECTION INTITULEE «ABUS D'ALCOOL », 
SI  LE  SUJET N'A JAMAIS BU DE FAÇON EXCEr;SIVE OU  S'IL NE 
LAISSE PERCEVOIR AUCUN SIGNE DE DIFFIC JLTËS RELlËES A 
LA CONSOMMATION D'ALCOOL, PASSER A U  PAGE E.9, 
TROUBLES LItS A L'UTILISATION D'AUTRES  ~  'JBSTANCES QUE 
L'ALCOOL. 
?  - In/orm,won 
ItlélpDropnee 
1 = FAUX  ou 
.bsenœ du symptOme 
2 - symptOme 
In1rahmlna 1fe 
3 = VRAI ou 
presence du symplOme 
64 
..  _-- -- -­?  .ntorTTl4hOn  l-FAUXou  2·  symclOme  3 - VRAI  ou 
Ulappropn&a  abeenOll du symptome  'nnlilT1Inall'e  prthnOll du symptOme 
1lvN!f_-e-"II:I"  0  0000( 
65 SCID-I  (DSM.JV) 
AU MOINS UN Or::S ITEMS DE A EST COTË ·3'.  3  Eil 
.0::::-'  . .------------~ 
SI TOUTE OËPENDANCE PHYSIQUE OU TOUT USAGE COMPULSIF DE  L'ALCOOL SEMBLE 
PEU PLAUSIBLE, PASSER ALA PAGE E.9, TROUBLES UËS AL'\JTIL1SATION D'AUTRES 
SUBSTANCES QUE L'ALCOOL; SINON. CONTINUER AVEC LES QUESTIONS CONCERNANT 











? •  Intormation  ,.  FAUX  OU  2·lymptOme  3" VAAl  ou 
.n1ralimina".  présence au symplOme  in4peropnM  lIbNnca au BymvlO<'ml 
66 
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DÉPENDANCE AL'ALCOOL 
Maintenant. j'alfnll,~i8 vous  po~r 
QuelQu~s  Questions  additionnell~s
 
concemant vos habitudes de
 
consomma~on. 
(Préciser période problématique) 
Au cours de cette période... 
Vous est-il souvent arrive de constater Que, 
lorsque vous vous mettiez a boire, vous 
bUVIez beaucoup plus que prevu?· 
SINON' Ou de constater que vous buviez 
beaucoup plus longtemps Que  prévu 7 
Avez-vous essaye de diminuer ou d'arrtlter 7 




(Combien de fois aVl!Z-VDUS  essayé de 
diminuer ou d'a~ter 7) 
SINON. Auriez-vous souhaité diminuer 
ou 3rréter 7  (Cela vous pr&oca.Jpait-i1 
beaucoup 7) 
Avez-vous passé beaucoup ~ temps • 
boIre. aêtre ernecM(e) ou à voua 
remenre de votre ebriété 7 
Vous est-il arrive de boire si  souvent que 
vous négligiez votre travail. vos loisirs. 
votf1!  famille ou vos amis 7 
QUESTION A POSER AU  BESOIN: 
Avez-vous deja eu des problèmes 
psyd1ologiClues, comme de  la dépreuion. 
de l'anxiété. de la  di1ficu~é  adocmir. ou 
des édipses rbladtoUUÎ paroi Que  voua 
buVIdZ ? 
QUESTION A POSER AU BESOIN: 
Avez-vous déjà su dM problèmes 
phYSIques séneux, cauHs ou aggl1lVM 
par le fart que voua buviez ? 
SI  LE  SUJET A RËPONOU OUI A 
L'UNE DES DEUX QUESTIONS CI· 




A.  Des habitud1!3 de consommation d'<llcocl 
in.appropn~s  entraînant une détresse ou un 
handicap marqués sur le  plan dirllQue. comme 
en témoignent au  moirlS trois des symptOmes 
suivants, survenus n'impone quand durant une 
méme pénode de  12 mois: 
REMARQUE. LES CRITËRES NE SONT PAS 
PRE.SENTEs DANS lE MËME ORDRE QUE 
DANS lE DSM-IV 
(3)  souvent. ra/cool est consommé en  ?  2  3  E7 
quanti1é supérieure OU durarrt un laps de 
lemps plus long que prévus. 
(~)  le suiet eprowo s.ans  cesse le desir de  7  2  3  E8 
diminuer ou de  mafb1ser sa consommation OU 
il déploie de vains efforts en ce sens. 
(5)  Le sujet passe un temps considérable a  7  2  3  E9 
fain! le néc8S&aire  pour se proctlrltf deralcool; 
le consommer ou se remettre de ses effets. 
(6)  Le  suiet abandonne ou redurt des activrtés  7  2  3  Ela 
imporœrrte-s  sur le plan ~al,  professionnel 
ou recréatif. en raison de sa consommation 
d'ak:ool. 
(7)  Le suje't continue aconsommer de ralcool  7  2  3  El' 
tout en se s.achant amigé d'un problème 
phy&iQue  DU psychologique persistant ou 
récurrent, probablement caus6 ou exacerbé 
par ralcool (p.ex., continue à boire maigre 
raggravation d'un ulcère par falcool). 
1 =,ntormallon  1 '" FAUX OU  :2  "'symplOme  J = VRAI OU 
Inappropl1$e  abllenoo du symPIOINI  Intrallmlnalnl  prtlIianc:e du lymptOme 
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 SCIO·I  (OSM·IV)  O·/lp.endance  ~  l'alcool 
Vous a·t·il !><Imbl.! que vous  ~1/idJ:  boirn  (1)  lol~rance.  se manifestant soit per (<1).  soit  ?  2  3  E12 
beaucoup  plu~ pour abtQlnir l'o"<lt  par (b) : 
rect1erché que Io~ue vous .lvez 
commencé à boire 7  (a)  besoin de quantités nettement plus 
importantes lfalcool pour s'intoxiquer ou 
SI OUI' Combien plus 7  pour oOtenir l'elfet red1ercl1~; 
SINON: Vous a·l-il  semb~ Qu'UrMl  (b)  effet nettement moindre en cas 
même quantité d'alcool avait beaucoup  d'ingestion continue de la m6me dose, 
moins d'effet qu'auparavant? 
Lorsqu'jl vous est arrive de ceSS8r de  (2) sevrage, se manifestant soit par (a), soit  ?  2  3  E1J 
boire ou de recJUlre  votre consommation,  par (b) . 
avez -vous éprouvé des symptO~s ~ 
sevrage. comme... 
(a) au moins ~  des crltères suivants : 
,..  de  la  transpiration ou de3 palpitations 7  hyperadivité du système rMlrveux 
autonome (p.ex"  transpiration, pouls 
supérieur :à  100) 
.., un  tremblement des mains 7  augmentJltion du tnlmb~ment des 
mains 
des troubles du sommeil?  insomnie 
des nausees 00 des vomissements 7  nau~ 00 vomiu-ementa 
. de  l'agitation?  agrtArtion 
... de  ranx~tè  ?  aru:~té 
(Avez-vous eu des ~  d'épilepsie, 00  aises d'epi~psie (grand mal) 
avez·vous vu. entendu ou resaenti des  illu&ions ou hallucination. muelles, 
choses qui ne se paa.saient pa.  auditives ou tactiles transitoires 
vraiment ?) 
SINON: Avez·vous déjà commencé la  (b) pri.e d'alcool (00 d'urMl substanCll de la  ?  2  3 
joum~  en prenant un verre, ou vous est­ c!aue .de. ~tif3,.des hypnotiques ou 
il sowent arrivé de boire pour Mer  de  des anxiolytiques) pour eviter ou soulager 
d'être pris(e) de tremblements ou de vous  les symptOrrMlS de sevrage. 
sentir mala~ ? 
.., .. fnfarmaooo  1·  FAUX ou  2. ,ymptOme  3.  VRAI  Ou 
,n~ppropnee  abM"OlI Ou , Y'"l'tOme  'rlfralrm'rl2'I'e  presence Ou  ,ymptOme 
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QUESTION A POSER AU BESOIN: Quand  AU MOINS TROIS OES rTEMS DE .,a,"  4'  3  EI5 
vous e3!·il amv~  de  (NOMMER LES  (SYMPTÔMES DE OfPENDANCE, PAGES E,<l 
SYMPTÔMES DE OËPENOANCE COlËS  ET E.5)  SONT corfs "3· El SONT  1 
"3" - PAGES E,o\  ET E,S)?  (rOule~ ce,  SURVENUS PENDANT UNE MËME PËRIOOE  1 
manife5tation~  !e !ont~lIe~ produites Il  peu  DE 12 MOIS,  1 
près duranI la  ~me  p.énode?)  1 
1 
1 
DEPENDANCE  1 
A L'ALCOOL 1 
1 
1 
Pr&ciSelr :  E16 
1 - Avec d~pendance physique  (~  l'heure actuelle, le  sujet 
p1'ésente de! !i9~ de lol~rance ou de sevrage) 
2 - Sans dëpendance physique (~  l'heure actuelle, le sujet 
~ presente aUOJn  sig~  de tolerance ni de sevraqe) 
1 
1  PASSER A LA PAGE E.7, CHRONOLOGIE DE LA  DEPENDANCE  1 
SI LES.QUESTIONS CONCERNANT L'ABUS D'AlCOOL (PAGES E.1  A E.3) N'ONT PAS ENCORE 
ËTË POSËES, PASSER A LA PAGE E.l AFIN DE vERIFIER S1L Y A ABUS D'AlCOOL 
SI LES  QUESTIONS CONCERNANT L'ABUS O'ALCOOL ONT Ë1t POSËES ET ONT PERMIS  3  E17 
DE DIAGNOSTIQUER UN ABUS D'AlCOOL, COTER "3", CI-CONTRE; EN REVANCHE, SI 
ELLES N'ONT PAS PERMIS DE DIAGNOSTIQUER D'ABUS D'ALCOOL PASSER ALA 
PAGE E.9, TROUBLES UËS A L'UTIUSATION D'AUTRES SUBSTANCES QUE L'AlCOOL  1 
PASSER ALA PAGE E.9, 







ABUS  : D'ALCOOL 
Quel age aviez-voua quand VOlJ,l av8Z  Âge de survenue de raoo. d'àlcool (SI LE  El8 
commencé 3 (NOMMER LES SYMPTCMES  SUJET NE SArT PAS. INSCRIRE 99) 
D'ABUS  D'ALCOOL COTES "3") 7 
DANS LE DOUTE: Avez-voua bu Quoi  Le sujet a repOOdu aux crit~"" de rabus d'alcool  ?  3  E19 
que ce soit, au cours des 6 demiers  au coun des 6 demiers mois, 
mois? 
SI  OUI: POUniez-VOUll POOaef 7  ABUS PASSE] 
(Le fait de boire VOUI  a-t-il C3uaé dei  1 
ennuIs?)  1 
1  ABUS 
1  PRËSENT 
PASSER A V, PAG :  E.9,  TROUBLES LItS
 
A L'vnuSA 10N D'AUTRES
 
SUBSTANCE:  QUE L'ALCOOL.
 
? •  InformatIOn  1"  FAUX ou  2·'ymptOme  :3. VRAI ou 
inappropnee  IbMnce du symptome  infnllimm.'nI  presence du symptôme 
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 selO·1  (OSM-IVI 
P~~'l 
CHRONOLOGiE DE  LA DÉPENDANCE  JI 
Quel âge aviez-vous quand vou~ IIVflZ 
comrTl4!ncé a (NOMMER LES 
SYMPTOMES DE DËPENDANCE OU 
D'A8US D'ALCOOL COTEs -3Î ., 
Age de sUl'Yenue de le dépendance à ralaxJl ou 
de rabull d'alcool (SI LE  SUJET NE SAIT PAS, 
INSCRIRE 99) 
Ela 
DANS  LE DOLITE ' Avez·vous bu Quoi  Le sujet a repondu à tous les ailère~  de la  ?  3  El, 
que  ce soft, au cours  des 6 derniers  de~ndance  à l'alcool au cours des 6 derniers mois 
mois?  (ou n'a pas connu un moi~  sans symptOmes de  1 
dépendance ou d'abus depuis la  sUl'Yenue do sa  1 SI OUI , Pourrie.z-vou~  prédMr? (Le 













DEGRÉ DE GRAVITÉ DE LA DÉPENDANCE 
INDIQUER LE DEGRË DE GRAVTTË DE LA DËPENDANCE PENDANT LA PIRE SEMAINE DES 
6 DERNIERS MOIS, (111erl1  peu1~tnl  nécessaire de posel' des QUestions additionnelle-a pour coonaltre les effets 
de la  conaotl'lrMtion d'~ sur la vle  sociale et profMaionnelle du suiet) 
1  Léçere:	  Peu. voire aucun autre symptôme apari ceux requis pour poaer le  diagn~tic:  les symptOmes 
n'entrainent Qu'une l&gere incapadtè aur le plan p~onnel ou dans  Ie~  activitès s.ociales ou les 
relations du :wjet avec autrui (ou le sujet a répondu aux critères de la dépendance dans le  paS3é 
et éprouve certaines diffioJltés à rheure actuelle), 
2  Moyenne:	  Les symptOmes ou rincapacitè foodiooneUe aom-de degril'.  'léger» à • sèvère »_:-: 
3  Sévère:	  Il exisle beaucoup pCua de l'fTTlp1Omea que ceux reQVi$ ~ poaer le diagnostic et ces symptOmes 
nuisent 9~aux' lldivit6s pro~1e&ou s.ociaIe-a habituelles du aujet ou encore alM 
relations avec autrui. 
PASSER ALA PAGE E.9, TROUBLES UËS ALUTlUSAnON D'AUTRES SUBSTANCES QUE L'ALCOOL 
,  .. FAUX ou  2.  symptOrne 
abNnOi au  symp\Otna  infralimlOalt'8 
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SCI()..I  (DSM-IV) 
TROUBLES LIÉS AL'UTILlSATION O'AUTRES SUBSTANCES 
QUE l'ALCOOL 
(DÉPENDANCE OU ABUS PASSÉ OU  PRÉSENT) 
Maintenant, je vais vous interroger au sUjet de rus.age 
que vous faites des drogues ou des médicaments, 
PRËSENTER AU SUJET LA LISTE DE 
PSYCHOTROPES. 
Avez·vous déjà pris une cie ces sub$tllnce3  pour 
atteindre un état d'euphorie ou  pour mieux dom'lir, ou 
en=a, P<lur perdre du potds ou modifier votre humeur 7 
DETERMINER LE  DEGRE D'UTILISATION DES PSYCHOTROPES ENUMËRËS ALA  PAGE SUIVANTE Al'AIDE DES 
LIGNES DIRECTRICES FORMULEES Cl-DESSOUS. 
LIGNES DIRECTRICES POUR EvALUER LE DEGRE: D'UTILISATION DES PSYCHOTROPES: 
POUR CHAQUE CLASSE DE PSYCHOTROPE UTILISE:	  Soit (A), soit (8), selon qu~1  s'agit d'une drogue illicite ou 
d'un mêdicament: 
~	  S'Il S'AGIT D'UNE DROGUE ILLICITE:  A quelle  (A)  le sujet a déjà pris la drogue en question plus de 
époque avez-vous conSOrntlll&  le plu. de (NOMMER LA  10 w  en respace d'un mois. 
DROGUE) 7 




=>  S'Il S'AGIT D'UN MEDICAMENT: VOCJI est-il déjà arrivé  (B)  le sujet a reuerrti une dépendance a un 
de ne plua pouvoir voua pa..uer de (NOMMER LE  m&dicamont  OU en a  utili~  en quantité su~rieure 
MEDICAMENT) ou vou. _~ d6ji aniIré d'en prendnI  aUl( 00aelS recommandées, 
beaucoup pIua que la °doM recommandée 7 
ALA PAGE E.10, Vl5-À-VlS DE CHAQUE ClASSE DE SUBSTANCES, 
=	  COTER ·1· SI  LE SUJET N'A JAMAIS UTILIsE DE DROGUES DE CETTE CLASSE OU S'IL N'EN A UTILISE 
Q\JïJNE SEULE FOIS OU, DANS LE CAS D'UN MËDICAMENT, S'Il A PRIS LA SUBSTANCE 
CONFORMËMENT AUX DIRECTIVES, 
=	 COTER 7'  SI LE SUJET AUTILiSE: UNE DROGUE DE CETTE CLASSE AU MOINS DEUX FOIS, MAIS AUNE 
FREQUENCE MOINDRE OUE CEllE DÊCRITE EN (A) CI-DESSUS, 
=	  COTER 7  SI LE SUJET A UTIUS€  UNE DROGUE A LA FRËOUENCE DECRITE EN (A) OU S'Il SOUFFRE 
PROBABLEMENT D'UNE DtPENDANCE A UN MEDICAMENT - C'EST-A-DIRE SI LA SITUATION DËCRITE 
EN (5) EST VRAIE.  0 
7· imormallOn  :1. VRAI ou 





sero-I  ((:.....)S:.....M_-_1\iî..:...- _ 
---------------_._---~~ 
S&(btlfu, hypnotiquu 1it  a1n;:dolytlqwtf~  ("down8rs") 
"  Quaalude ("Judos'),  Seconal ("rods"). Valium, Xanax. Librium. barbituriques. Millown. Ativ<ln,  Dalmane
 








Amphétamine. "speed', méthamphétamine ("crystal'. ";ce"), Dexedrine, Ritalin. anorexigènes ("coupe­






















Stéroïdes anabolisants, "colle", chlorure d'éthyle (fréon), solvants pour peinture, solvants volatils,  oxyde 
nitreux (gaz hilarant), nitrite d'amyle ("popper"), somnffères (pilules pour dormir) et anorexigènes (pilules 
pour maigrir) en vente libre 
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ENCERCLER LE  NOM DE CHAQUE  INDIQUER DURANT QUElLE PËRIOOE LA  INDIOUER 
SUBSTANCE OONT LE  SUJET A.DEJÀ  CONSOMMAnON A ËTE LE PLUS ELEVEE.,  L'IMPORTANCE DE 
FAIT USAGE (OU ECRIRE LE NOM DE  (ÂGE OU SUJET ou DATE'. ET DURËE DE lA  LA CONSOMMATION 
LA SUBSTANCE  SOUS "AlITRê.  PËRIODEj ET DËCRIRE LES HA8lTUDES DE  (SELON LES LIGNES 
(Préeisar période problématique)  CONSOMMATION DU SUJET.  .  DIRECTRICES. EN 
PAGE E.9) 
Au cours de cette période...
 
S.datit.. hypnotlqu.... an.xJolyllqUft :  ?
  2  3  El7 
Ouaalude, Seconal. Valium. Xana;( Utxium. 
bartlituriques. Miltown. Ativan. Dalmane. 
Halcion. Restoril ou autre :  _ 
Cannabla : manjuana. hasd1isd'1. THe ou  ?  2 3 E26 
autre: 




Ritalin,  'i~- ou  autre :
 
Opla~  :  ~roïne.  morphine, opium,  ?  2 3  EJO
 
méthadone. Oarvon. codeine, PeroxIan,
 
Demeroi, Di14udid ou autre non prllciM :
 
~ïll<l:  intranasale, I.V.. "freebaae".  7  2  3  EJI 
"cracx", 'speedball" ou autre non pr&ci$é : 
Halluclnogèn.-. et PCP : lSD, 1TlMCaline,  ?  2  3  EJ2 
peyoU, psi\ocytline, DOM 
(diméthor.yméthy1amphé~mine  ou "ST?"), 
champignons, PCP (poudl1l d'1Ulge), eatuy, 
MDA ou aU!Tll  :  _ 
Autres :  steroideos anabolisanta, "cofIe",  ?  2  3  E33 
solvants pour peintunl. IOtv1IntI vota'tiII. oxyde 
nitreux (gaz hilarant), nitrite d'amyle 
("popper'").  anonuigènes (püulel pour maigrir) 
ou pilules pour dormir vendus uns 
ordonnanœ ou autres non prilcii6s ou non 
détermine$ :  _ 
AU MOINS UNE CATËGORIE DE DROGUES A  3  EJ.i 
ETE COttE "2" ou "3"  . 
"1  ~ .nformatlOn  1·  drogue jamais ~  2 •  drogue consomm6<t  3 •  àrogU8 conaommèe 
in1PPropnee  ou alnaonvne. u.... toiI Mulemenl  de 2. 10 lois par ma..  plua cie  10 lois ~r mOI3 
ou dépendanœ •  un m6(l'C3ment 
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SCID-I  (OSM-/V) 
SI LE  SUJE:.i A CONSOMME DES 
SUBST~CES D'AU MOINS TROIS 
CLASSES DIFFËRENltS ET S'IL SE 
PEUT QU'IL LES ArT CONSOMMËES 
SANS DISCERNEMENT PENDANT UNE 
CERTAINE PERIODE. LUI POSER LA 
QUESTION SUIVANTE : 
VOUS  m'ave.l: dit Que  vous aviez déjà fait 
u$ilge de (NOMMER LES SUBSTANCES) 
ou d'alcool.  Y ...t-il  eu une période au 
cours  de laquelle vous avez OJnS<lm~ 
beaucoup de drogues di1férentes en 
même temps el ou le type de drogue vous 
imporuit peu, du momenl Qu'il voos éuit 
possible <falteindrtl un état euphorique? 
Pendant une ~me ~riode de 12 moi:!, le sujet 
il consomme dl! toIçon répelée dea psyd1olTOpes 
d'au moins trois dau8s drl'fertlntel (llXceptiOO 
faite de  la caféiT'\fS  et de la nicotine), uns en 
priviltlgi15r un ttn ~rticulier. et durant cetle 
péri~, il  a (proba6Iement) répondu aux O'itér1!s 
de la d-épen~nce aux psyd10tr0pel dan. leur 
llOsemble, mais à aucun psyctlotrope en 
particulier. 
REMARQUE: CHEZ LES SUJETS QUI, AUN 
MOMENT DONNE. ONT CONSOMME 
PLUSIEURS SUBSTANCES SANS 
DISCERNEMENT ET QUI. AU COURS 
D'ALfTRES PERIODES. EN ONT CONSOMME 
CERTAINES EN  PARTICUUER. EN RËPONSE 
A CHACUNE DES QUESTIONS DES PAGES 
SUIVANTES. ENCERClEZ LA COTE 
APPROPRIEE DANS LA COLONNE lNTTTUL.ËE 
POLY (POLYTOXICOMANIE) ET DANS LA 
COLONNE DE CHAQUE CLASSE DE 
SUBSTANCES PERTINENTE. 
p~ E. l' 





SI AUCUNE DES CLASSES DE SUBSTANCES DE LA PAGE E.10 N'A Ërt COITE 7,  C'EST-A­
DIRE S'IL Y A DES COTES 7'  MAIS AUCUNE COTE "3", PASSER ALA PAGE E.21. ABUS DE 
PSYCHOTROPES. 
POUR TOUTES LES QUESTIONS DES PAGES E.12 AE.17. ENCERCLEZ LA COTE 
APPROPRIËÈ DANS CHACUNE DES COLONNES CORRESPONDANT A UNE CLASSE DE 
SUBSTANCES COTËE"3" ALA PAGE E.10. 
VRAI oU 
inapPrll9riN  llbsenœ au lymot0m8  inffailminaire  prtul.nœ Ou lymptOme 
? •  informalJOn  1 8  FAoUX  oy  2 8  1ympt0m8  3 8 
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M~lntenant, je vais  vous pawr carlSine1  ql~Qtiona 
prèasa~  au  su~t  de votrll alnwrnt't\llOon de 
(NOM~1ER  LES SUBSTANCES COTEES "3j 
(Préciser période problématique) 
POUR CHACUNE DES SU8STANCES CarrES °3", 
COMMENCER CHACUNE OES QUESTIONS 
SUIVANTES PAR: 
En ce Qui  concerne votre roniOmmation de 
(NOMMER LA SUBSTANCE COTEE "3"),., 
Au cours de cette période.., 
Vous es (·il souvent arrivé de ronstater Que,  IOr3QUil 
vous vous mettiez â en  p~ndrl!l,  vous en  p~ni0.z 
beaucoup plus que vous n'en aviez l'intention 7 
SINON: De constater Que  vous en preniez 
beauroup plus longtemps Que  vous ne ravie.z 
d'abord prévu? 
REMARQUE: LES CRITËRES DE 
DÊPENDANCE NE SONT PAS  PREsENTËS 





















(3)  Souvent. la  substance est 
consommee en quantité supérieu~ OU 


























Avez·vous essayé de diminuer votre consommation 
de  (NOMMER LA SUBSTANCE) ou d'arr6ter 7 
SI OUI: Avez·vous déjà arr&t.é  romp!t!ltement 7 
(Combien de  foi. avez-voua euayé de diminu« 
ou d'arr6ter ?) 
DANS  LE DOUTE:  Auriez·voua soohai1é arrfltel' 
ou diminuer votre ronaommatioo de (NOMMER LA 
SUBSTANCE) 




CANN.  STlM.  OPIAC.  COCo  HAL. ET 
PCP 
POLY  AUTRE 
(4)  le  suiel éprouve sana coue le désir 
de diminuer ou de maitn&er la 
consommation du PllYctlotrope OU il 

























E44  E45  E-«I  E47  E48  E49  E50  ES1 
~  ...nfort1Utlon  1·  FAUX ou  2·  sympt6me  3 -VRAI ou 
,"~pproPnM  abNnOl du sympteme  inl'nllim.nlirn  pr*Unat du symplOme 
75 SCIO-I  (OSM-IV) 
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!'~ C.  13 
AV:U''''OlJ~ PU:«l baollUCOUP de losmp§  ~  consornln<3r 
(NOMMER LA SU8STANCE) cu a faim le  n~3$air"l 
pour vOUS  en procurllf 7  EIlI"'-'lI q~ Ç3 vous prenait 
~aucoup (lia  lemp:l 3 ~venir  ~  la normale apn'ls en 
avoir consommé?  (Combien de temps?  Plusiours 




CANN.  STIM.  OPIAC.  COCo  HAL. Er 
PCP 
POLY  AUTRE 
(5)  Le sujet passe un temps considohrable 
à faire le nécessaire pour se procurer le 
psychotrope. pour le consommer ou pour 


















E52  E53  ES4  E55  E56  E57  E58  E59 
Vous est-il arrivé de consommer (NOMMER LA 
SUBSTANCE) si  souven1 que vous négligiez votre travail, 




CANN.  STIM.  OPlAC.  COC.  HALEr 
PCP 
POLY  AUTRE 
:1  :1  :1  :1  :1  :1  3  :1 
(6)  Le sujet abandonne ou réduit dei 
activités importantes sur le plan social. 
professionnel ou récréatif. en rai.soo de sa 

















E60  E61  E62  E83  E~  E65  E68  ES7 
1·  FAUX ou  3" VRAI.ou 
absotlnce Clu  symptOn'Ml  pl'éNflQll clu  symplOrne 
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QUESTION A POSER AU BESOIN , Avaz-vov~  déjA IW 
des problèmes PSyd\o«)giqU6\1. comme de  I~  dèpl'll3Sion 
paree  que "OvS Pnlflie.l (NOMMER LA  SUBSTANCE) 7 
219 
QUESTION A POSER AU BESOIN: Avez,volJS dej. &U 
des probltltn68 pflMUM ~~ux. cau~~ ou  aggrvvè3 
par le  fait que vou. preniez (NOMMER LA 
sues;ANCE) ? 
SI  LE SUJET A RËPONDU OUI AL'UNE OES DEUX 
QUESTIONS CI-DESSUS: Avez-vous continué i  en 
prendre maigre loul ? 
(7)  Le sujet continue aCOru<lfT1/TH!r la 
substance tOll1  en ~ sachant a1IIigè d'un 
problème physique ou psychologique 
persistantau recuITent, probabIe/TH!nt 
causè ou exacerW par oeIle-ci (p,ex" 
cominue â prendre de la cocaïne malgré 
la presence d'une d~reuion'Qu'il 













































Vous t-+il semblé que VOUI deviez preodnl beaucoup 
plus de  (NOMMER LA SUBSTANCE) pour atteindre un 
état de  bie~tre  ou d'euphorie que lOnQue VOUS  avez 
commendl ? 
SI OUI: Combien plus 7 
SINON: Vous a-t-il semble qu'une rM/TH! Quantite de 
(NOMMER LA SUBSTANCE) ilVait OeaUCOlJP moina 
d'elfel qu'au~vant 7 
(1)  lO~nJnce, se mar'lifestant 50it per (.). 




CANN,  STIM,  OPIAC.  COCo  HAL ET 
PCP 
POLY  AUTRE 
(a)  besoin de qlJ&ll!itM nettement plus 
importantes de la .uba1lInca pour 


















(b)  effet nettement moiodre en CU 

















7•  InformatIOn  1 .. FAUX QlJ  2.  symptOme  J.  VRAI ou 
;napjlttlpnée  abMnClll du sympt~  infralimin.i",  pt*MnOll du symptOme 
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se\O-1  (OSM-I\I)  --:O:..:8P<1~aflCll il  d'~utrell  !ubat!lncn QU~ falc:ool 
P3\f6 E.  15 
IL SE  PEUT QUE  LA QUESTION SUIVANTE NE 
S'APPLIQUE PAS  DANS LE CAS  OU  CANNABIS ET 
CELUI OES HALLUCINOGËNES ET DE LA PCP. 
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Lor"SQu'il vous ast anivé da œSller ct"  prandre (NOMMER 
LA  SU8STANCE) ou d'en réduire Ie$ doses, lill/el-VOUS 
eprowé des symptOmea de $a~e, alJtTement dit. œla 
vous a-t·jl l'endu(e) malade 7 
SI  OUI: Quel gMre de  symplOmes avez-vous 
ressentis ?  (CONSULTER LA LISTE DES 
SYMPTOMES DE SEVRAGE ALA PAGE E.16) 
SI LE SUJET A ËPROUVË DES SYMPTOMES DE 
SEVRAGE:  VOUS est-il souvent arrivé de pnlndre 
(NOMMER LA SU8STANCE), après quelques ~ures ou 
plus d'abstinence, afin d'éviter d'ilVoir de tels 
symplOmes 7 
Vous esHI arrivé de pren<ire (NOMMER DES 
SUBSTANCES DE LA MËME CLASSE QUE LE 
PSYCHOTROPE EN QUESTION), lorsque vous 
éprouvie.z (ËNUMERER LES SYMPTOMES DE 
SEVRAGE RESSENTIS PAR LE SUJET) afin de vous 
sentir mieux ? 
(2) sevrage, se manifestant soit par (a), 
so~  par (t) : 
(a) le syndrome de sevrage 





























(b) la  prise de  la substanœ en quaslion 
(ou d'une substanœ apparentée) pour 


















?  JI .ntOrTnalJOn  , ..  FA.UX ou  3 .. VRAI ou 
mappropnée  lIIbsenœ du Symp(OrnG  pr6ll41nœ du symptome 
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SCID-I  (OSM.IV) 
p~E.H! 
LES  SYMPTOMES DE  SEVRAGE ADfVERS TYPES DE  PSYCHOTROPES 
'.  (TIRES DES CRfTERES DU OSM-iV) 
On lrouvera ci-d~J:'I III liste des ,ympIÔrt'",.(ls de  sevmg".l  j) cJiver:>ss  dR~et  ckJ  peych<.lt.-u~  dont kl ayndl'l;)lOO  C!0 
sevrago a été défini.  (REMARQUE' On n'a pas défini d~  syndrome de sevrage au CANNABIS lIiMi qu'aux 
HALLUCINOGËNf;S al à La  PCP.)  Des symptOmes de $6VT;1ge peuv/linl S8 manife:Jt&l' apres rarret d'une 
consommation proklngéoe d'un psydlotro~. en quantnés modér0e& ou lones. ou ençor'l!l. par suite  d'u~  diminution 
de la dose. 
SËDATIFS  HYPNOTIQUES ET ANX,IOLYIJQUES 
Au moins deux des symptOmes suivants. pouvant ~ manifester entre quelques Mures el quelques jours aprè3 
l'arrêt (ou  la diminution) d'une ronsommation prolong~, à des dO$es fortes. d'un sédatif. d'un hypnotique ou d'un 
anxiolytiq~  : 
(1)  hyperaclIvrté du systeme neurovégétatif (p,ex..  transpiration. tactlycardie (pouls supérieur â  100J) 
(2)  augmentation du tremblement des mainl 
(3)  insomnie 
(~)  nausees el vomissemenl3 
(5)  illusions ou  hallucinations visuelles, ladies ou auditives tranaitoiras 
(6)  agitation 
(7)  anxiété 
(8)  crises d'épilepsie (grand mal) 
STIMULANTS ET cocAINE 
Dysphorie ET au rrona deux du modificationl ph~iques luMlnteI, apparaissant quelques heulllS ou 
quelques jours après rarrel (ou la diminution) d'une consommation proIong6e. é des do_  fortes : 
(1)  fatigue 
(2)  r6ves frappants et péniblM 
(3)  insomnie ou  hype~mnie 
(4)  augmentation de rapp6tit 
(5)  ralentissement psychomoteur OU  açitation 
OPIAcés 
Au moins trois des symptOmM suivants apparaiaunt quelques minutes ou quelques jours après rarrê1 (ou la 
diminution) d'une conwmmation proiof'lgée (plusieurs semaines au moins) d'un ~.•  des doMs IonM, ou après 
('administration d'un antagoniste d'un o~ (3PfM une période de consommation d'un opiacé) : 
(1)  dysphorie 
(2)  naus~s ou vomiuement:a 
(3)  dou~rs muaculaires 
(~)  Iarmoiementa ou rtlillOlT'h6e 
(5)  dilatalion pupiUailll. pilo-6ntclion ou transpiration 
(5)  dianMe 
(7)  bâillementa 
(8)  fièvre 




_S_C_tO_-_,..;..(_O_S_M_-I_V).:..- .:;.W,,J>8ndllnca  à d'a\JtrlltS subaUlnc1l5 Clue  ralcxxll  P'll9! E.  17 
QUESTION À POSER AU BESOIN : Qu~nd 
'tous ~'t-il  arrivé de (NOMMER LES 
SYMPTOMES DE DËPENDANCE CDn:S 
"3"-PAGESE.12ÂE.15)? CM  SËD..  CANN.  STIM.  OPlAC.  COCo  HAl. ET  POLY  AUTRE 
manrlestations sem~ toutell survenllell à  H'fPN.,  PCP 
peu  près ~  la méme période?  ANXIOl. 
OËPENDANCE AUN PSYCHOTROPE: Au  J  :3  3  3  3  J  3 
moins trois symplOmes de d6pendance 
sont cotés "3" ET sont survenus pendant 
une même ~riode de 12 mois.  E92  E93  E94  E95  E9El  E97  E98  E99 
1  !  1  1  1  1  1  1 
Préciser le type de dépendance :
 
- Avec dépendance physique (il rheure  3  :3 J  3  3  3  3  3
 
actuelle, le sujet présente des signes de 
tolér:ance ou de ~) 
- 1 Sans dépendance physique (il rheure 
actuelle, le sujet no présente aucun signe 
de lolér:ance ni de sevraoel 
E100  El01  El02  El03  El04  El05  El06  El07 
1 
POUR CHAQUE CLASSE DE PSYCHOTROPE coTEE "J., PASSER AUX QUESTIONS CONCERNANT LA 
CHRONOLOGIE, PAGE E.18. 
'Moins de 3 symptOmes de d&pendance sont 
cotés "3". 
El08  E109  Ell0  El11  E112  El13  El1.4  E115 
1  1  1  1 1  1  1 1 
POUR CHAQUE CLASSE DE PSYCHOTROPE 
COTËE "1" CI-DESSUS, PASSER A LA PAGE 
E.21, ABUS DE PSYCHOTROPES (pASSË OU 
PRËSENT) ET POSER LES 4 QUESTIONS 
RELATIVES AL'ABUS. 
80
 CHRONOLOGIE DE LA OËPENDANCE 
DANS LE DOUTE: Av0,Z-vOUS pnl (NOMMER LA 
SUBSTANCE), au COUI1l  des 6 derniers mois? 
SI  OUI: Le fait  de prendre (NOMMER LA 
SUBSTANCE) vous a-I-il  caus~  des ennuis? 
Vous est-il arrive d'être dans un  état euphorique au 
travail ou à récole ou  alo~  Que vous preniez soin d'un 
enfant 7  Vouleat-il arrivé de manquer Quelque choa<! 
d'important parctl Que  vous ériez dans un état 
euphonque ou llf1 train de YOUS remetlA d'une 
intoxicatioo 7  Vous est-41 arrtvé de conduire llf1 
pi'lnant (NOMMER LA SUBSTANCE)?  Avez-yous eu 
des ennuis avec 1<1  justial à cause de vos habitudes 
de  consommation de (NOMMER LA SU8STANCE) 7 
REMARQUE: IL SE PEUT QUE VOUS AYEZ  51:0" 
A CONSULTER LES CRm:RES D'ABUS A  HYPN., 
LA PA.GE  E,21.  ANXIOL 
Le sujet a ~pondu à tOUl  les aitèf'es de  3 
la dépendance au CO\n des 6 derniers mois 
(ou n'8 pas connu un moi. UI1I 
E116 symptOmes de dépendance ou d'abus 
depuis la survenue de  sa  dépendance). 
1 
PRËCISER LA GRAV1TË  DE L'ËTAT DE 
.DËPENOANCE ACHAQUE CLASSE DE 
PSYCHOTROPE coTE "3·, ALA PAGE 
SUIVANTE. 
Le  sujet n'a présenté auom symptôme 
de dépendance ou d'abus au  COUI1l  des 6 
derniers mois  ou r6pond â une partie dei 
crrtéres, aprlls une periode d'un moi. 
E124 sans symptOma, 
1
1 
POUR CHAQUE CLASSE DE 
PSYCHOTROPE COTt .'", INDIQUER 





























E128  E129  El30  E131 
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 COTER LE DEGRE  DE GRAVITé DE U\ DËPENDANCE ACl-lAQUE rtPE DE PSYCHOTROPE AUQUEL LE SUJET EST 
DEPENDANT ACTUELLEMENT. 
SE  SERVIR DE L'ECHELLE CI-DESSOUS  SËD..  CANN:  snM.  OPIAC.  COCo  HAL. ET  POLY  AUTRE 
POUR ËVALUER lE DEGRË DE  GRAVlTË  HYPN..  PCP 
DE  LA DËPENDANCE PENOAr-IT LA PIRE  ANXIOL 
SEMAINE DES  6 DERNIERS MOIS 
(il sera peut~tre ~sSëlire de poS4!r dM 
questiol'l3 additiconelle5 pour connai1re les  2  2  2  :2  :2  2  :2  2 
effets du psydlotrope sur la VHl  sociale et 
profes.sionnelle du sujet).  3  3  3  3  3  3  3  3 
E1J:2  E133  E134  E135  E1:>6  E137  E138  E139 
1  Legère:	  Peu, voire aUOJn autre symptôme il part ceux requit pour pœer le diagnostic: les symptômes n'entrainent 
qu'une légëre incapacité sur le pIatl professioOnel ()(J dalll les adivités sociales ou les relations du sujet avec 
autrui.  --, . 
2  Moyenne:	  Les symp10mes ou l"incapacit.é fonctionnelle som de degré clégel' •  à  c sévère -. 
J  Sévère:	  Il existe beaucoup plus de symptômes que ceux requis pour poser le diagnostic et ces sympt~ nuiulnl 
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DÉPENDANCE ­ TYPES DE RÉMISSION  .'
DËTERMINER LE TYPE DE REMISSION UNIQUEMENT SI, À UN MOMENT OU AUN Al!ffif. DANS 
LE PASSË. LE SUJE1' N'A REPONDU AAUCUN CRIît:RE DE DËPENDANCE OU D'ABUS PENDANT 
AU MOINS UN MOIS. 
Remarque' On ne doit pa~  prkiser le type de rémission si le sujet suit untràitement de substitution 00 
s'il vit en milieu superviu (voir la  ~lfnitiOf1  dB œs r.rmos 3n p8ge E. 8). 
Rêmi~uiOt1  complete au  stade préCOCe  : lAI sujet n'a rêpondu .i aueun cntere de  d~pendanal 
d'abus pendant ~u moins un moiI, mais moilll do 12 moia. 
ou 
.... . ~pendance...  +--1 moia- -+ +- ­ de 0 .a  11 inoie_ 
2  R~minion  partielle au stade pr6coce : Le sujet. répondu •  lU moins un citbre de dependarlC8 
ou d'abue pendant au moine un moi., ~  moinI de 12 moiI (uns rflpondre au nombre de 
artères néceuairea pour poMf un d~no.tic de dëpendance). 
+-.  ~pendance... _-1  moia- -+ +-- de 0 à  11 mois_ 
3  Rbmiuion com~te et loutenue : Le sujet n'a r&pondu à auaJtl anènl de d6pe0dance ni d'abu. 
pendant une periode de 12 moia ou pltn, 
.. 
..... Depeodanol-+  +­ 1 ~  ...'­ 11  mcXa ou plu. 
R~miuioo partifMle et ~M'lue : Pendant une période de 12 mois ou pNs, le sujet n'a pu 
r/lpondu au nombre de critèntl requi& pour pot.ef un diagnoa1ic de dépendanoe ou d'abus: 
cependant, il a rflpondu à lU moins un de CM cit6l'M, 
.... - Dflpendanoe.......  1 nW-....  .... - 11  moi.  -ou plut  ... 
PRËCISER LE TYPE DE RËMISSION AU 




CANN.  STlM.  OPIAC,  COCo  HAL  ET 
PCP 
POLY  AUTRE 
Rémiuion complète.au et.oe prkœ:e : 
Rémission partielle au l1ade prlKooa: 
Remission ~tIt ~: 
Rémission partieIe et 1OUtIlOu. : 
Cocher si le lUi« lUit un traitement de 
substitution (priM d'un agooiatel: 
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_.__--•• ~  ~_.  __  ••••_0 __ •••••• SCIO·I  (DSM.IV)  Abus de  subslances autres Que I"alcool 
ABUS DE PSYCHOTROPES (PASSË OU  PRÉSENT) 
=:>  POUR  CHAOUE CLASSE DE  PSYCHOTROPES COTEE ""2" A LA PAGE E 10 (c"EST.A. 
DIRE. POUR LES SUBSTANCES CONSOMMEES MOINS DE  10 FOIS PAR MOIS). 
COMMENCER LA PRESENTE SECTION PAR LA PHRASE SUIVANTE 
MaIntenant. je vais vous poser Quelques Questions precises concernant vos habitudes de 
consommation de (NOMMER LES SUBSTANCES COTEES "21. 
=:>  POUR CHAQUE CLASSE DE PSYCHOTROPES COTEE ·1", A LA PAGE E.17, POUR 
LAQUELLE LE  SUJET N'A PAS REPONDU AUX CRITERES DE DËPENDANCE : 
MaIntenant. j'aimerais vous poser Quelques Questions additionnelles concernant vos 
habltudes de consommation de  (NOMMER LES SUBSTANCES COTËES ·3" POUR 
LESOUELLES LE  SUJET N'A PAS RËPONDU AUX CRITËRES DE DEPENDANCE). 
CRITÈRES DIAGNOSTIQUES 
A.  Des habitudes de consommation de 
psyctlotrepea inappropriees entralnant une 
détresse ou un handicap marqués sur le plan 
diniQue. comme en témoi9ne au moins un des 
symptomes suivants, survenu durant une période 
de 12 mois: 
Après avoir pris (NOMMER LA SUBSTANCE), vous 
est-il souvent arrive d'étre intoxiquè(e) ou dans un 
etat euphorique ou encore. en train de vous remettre 
d'une intoxication, il un moment ou vous deviez vous 
occuper de ctloses importantes, par exemple 
lorsque vous étiez au travail ou à l'école ou que vous 
deviez prendre soin d'un enfant ? 
SINON: Vous est-il arrivé de manQuer quelque 
chose d'important, par exemple. le travail, "école 
ou un rendez·vous parce Que vous étiez 
intoxiqué(e) ou dans un état euphorique ou 
encore, en train de vous remettre d'une 
intoxication? 
SI LE  SUJET A RËPONDU OUI AUX DEUX 
QUESTIONS PRECEDENTES: A quelle 
frequence cela vous est-il arrivé?  (A quelle 
époque et pendant combien de temps ?) 
(1)  consommation répétée d'un 
psychotrope rendant le sujet incapable de 
remplir des obligations importantes au 
travail. al'école ou il la maison (p. ex.. 
absences "repétees du travail ou 
rendement médiocre lié à la 
consommation d'un psyctlotrope; 
absences. suspensions ou expulsions de 
l'~cole  liées il la consommation d'un 
l'sychotrope: négligence dans la garde 




































.~  .. 
?  = information  1 = FAUX  ou  2 =symplOme  :1  = VRAI ou 
inappropriée  absence du symPtOme  infr.1limlnal~  présence du symPIOme 
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Vous e'l·il dtli.i ilmvQ  (1~  prendre (NOMMER LA 
SUBST,~NCE) ~  un rncm&f1t oU  il  ~tJJrt  dllngeraw 
de I~  taire 7  (Voua eal-il aniv<b  de conduira après 
<l'loir pri! (NOMMER LA SUBSTANCE), lor..q~ 
vous étiaz clans un  181  étJJt  euphoriq~  que ceIJJ 
componait cel1aina  riaQUM 7)  ;  :  . 
SI  OUI. QUE'5TION APOSER AU BESOIN: A 
quelle fT&Quenœ cela vous est-il arrivé?  (À. 




CANN.  ST/M.  OPIAC.  COCo  HAL. ET 
PCP 
POLY  AUTRE 
(2)  consommation rllpélM d'un  3  3  3  3  3  3  3  3 
psychotrope dans de, situations ou celle­ 2  2  2  2  2  2  2  2 
ci pourrait s'ilV6rer dangereuse (p.!IX., 
conduite d'un véhicule ou d'une mactline) 
E156  E157  E158  E159  E160  E161  E162  E163 
Avez,voull eu dM ennui& avec la jlntiolt •  cauae de 
votre consommation de (NOMMER LA 
SUBSTANCE) 7 
S/ OUI, QUESTION APOSER AU BESOIN: A 
quelle fréquence cela vous est-il .rrivé 7  (A 
quelle époQue el pendarrt combien de temps 7) 
.< 
sËD.,  CANN.  S-nM,  OPIAC.  COCo  HAL ET  POLY  AUTRE 
HYPN.,  PCP 
ANXIOL 
(3)  difficultés répétéll avec la jUltiœ,  3  3  3  3  3  3  3  3 
liées â la conllOmmatioo d'un psychotrope  2  2  2  2  2  2  2  2 
(p.ex..  arrestations pour inconduite liée • 

















7 •  informatIOn  1·  FAUX ou  :2·lymptOme  3.  VRAI  oU 
onapprop,,"  abMnœ du lymptOmG  infnIllmonainl  prêllencl du symptome 
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QUESTION A POSER AU  BESOIN: Avez-vous eu 
dG1 di1'liaJtl63 <Ive<:  les  .HJ~3  parctl que vous 
preniex (NOMMER UI. SU8STANCEl, pax..  avec 
de1 metnb~s de votre famille, des amis. ou des 
coll~ues de tr:avail?  (En éte$-vous venu(e) aux 
coups cu enrore, aVal-IIOUS eu de violente! 
Querelles vertJalesconcemant le fait  que vous 
preniez de la drogue ') 
SI OUI: Avez,vous Quand  m6me corrtinlM à 
prllndre (NOMMER LA SUBSTANCE)?  (A 
quelle epoque et pendant combien de temps ?) 
(")  poursuite de la ronsommation du 
psycnotrope maigre les problèmes 
sociaux ou  pe~nnels  persistants ou 
trequents causés ou exaOll~s  par la 
substilnce (p.ex.. quellliles avec le 
conjoint au sujet des con~ de 







































CANN.  .STlM.  OPlAC,  COCo  HAL  ET 
pep 
POLY  AVTR 
ABUS DE PSYCHOTROPES (pASSE OU 
PRESENT) : 
Au  moins un des items de ·A· est coté "3•. 
3  3  3  3  3  3  3  3 
ElSa  E18l  E1S2  E183  El&4  E185  E186  E187 
POUR LES CLASSES DE PSYCHOTROPES 
AYA~ FAIT L'OBJET D'UN ABUS PASSE 
OU PRESENT (C'EST-À·DIRE coTEES "3" 
ALA QUESTION PRtCEDENTE) : 
Le  sujet a éprouvé des symptOmes cfabua de 




















DANS LE DOUTE: Aquand remontent les 
dernièr~  diffiOJIt6a ~ en ce  Qui 
conœme votrfl prise de (NOMMER LA 
SUBSTANCE) ?  El88  E189  El90  E19l  E192  E193  E19<4  E195 
?  K InforTNIoon  1 a  FAUX ou  2" symptOme  3 K  \/RAI ou 
rnallprop,,"  abseoc:a du Iyn'llllOmt  lITfrailmlnaire  presence du symptOme 
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TrOlJbkl oanrql;0 
F.  TROUBLES ANXIEUX 
TROUBLE PANIQUE  CRITÈRES DIAGNOSTIQUES 
Vous est-il déj8 
arnvé d'avoir une attaque de panique, de 
vous sentir, loU! à coup, saisi(e) de 
frayeur ou d'anxiété ou d'éprouver de 
nombreux symptOmes 7 
SI OUI: CM attaques lOl11-elkts 
survenues soydajoemcm. vous prenant 
~r surprise dans dM situations OÙ voua 
ne vous attendiez pas a VOU$ sentir 
nerveux(se) ou mal arai&e 7 
DANS LE DOUTE: Combien 
d'attaques de ce genre avez-vous 
déjà eues 7  (Au moins deux 7) 
Après ce genre d'attaque... 
Vous ~tu..vous inquiet6{a) •  ridée Qu'II  y 
avait  peut~tre Quelclue dlOM de grwe 
qui clOCt1ait che.z \/OUI. par exemple que 
vous aviez eu une crise cardi8qlMl 00 qlMl 
vous etiez en tnIin de devenir fou (folle) 
(Combien de l~ voua 6tes.-voua 
inquiéte(e) 7)  (Au moins un moia 7) 
SI  ~ON  : Aviez-vous lT&s  p&Ur cfêtnl 
vidime d'une avtnl attaque 7 
(Pendant combien de lemps vous 
èles-vous inquiélé(e) ?) (Au moins un 
mois ?) 
A. (1) Attaques de panique imprévues al 
récurrentes. 
(2) Au moins une dM ~UM  •  été suivie 
pendant un mois (00 plu&) de run des 
comportementll suivantl! : 
(b) inQu~ c::oocemant Iea C8U$M 
possibles de rattaque ou lIe3 
conséquences (p. ex.. perdre la mart1ise 
de soi, &tre victime d'une crise cardiaque, 
"devenir ftxJÎ: 
(a) peur persistante cfêtnl victime d'autres 
attaques; 
















?  2  3  F2 
7 •  ,ntolTT\600n  1" FAUX ou  2"  aymptOme  :) g  VRAI ou 
inappropo6e  lIbsenOll du symplOme  intraln,INlif'e  préMnoe du  symprOme 
88 se I().. 1 IO$M-I'I) ________  TrOtlb~.	 _ __ ..  lrouble..'1  ;aru:~.~ --'--­
1 SI NON: Avaz-voul changé vos  (cl d111ngelOOnl marQué du comportemçrn 
1 habitlldilQ 6f1 rniW<1  ch,  œ~  <lltaqUilSl  Dili"  p~lJr  d'une autre attilque. 
(p~r exemple, avu-vous évité dt!	  1 
l­ sortir seul(e) ou d'all0r a certllms 
I endroits?  Avez-voua fui CllrtainM 
1 activités, comroe rexertice ?  Avez­
1 vous fait on sorte d'être toujOUr3 
1 procne d'une s.alle  de bain ou d'una 









VËRIFJER SI LES SYMPTOMES DU SUJET CORRESPONDENT AUX CRrŒRES D'UNE AITAQUE DE 
PANIQUE. 
A quand remonte votre demiére 
attaque grave?  Qu'avez-vous 
remanqué en premier? Que s'est..jJ 
passé ensuite? 
QUESTION APOSER AU BESOIN: Les  Les symptOmes sont survenus brusQuement et  7  2  3  FJ 
syrnptOmes sont-ils apparus tout à coup?  ont atteint leur paroxysme en moins de 
10 minutes. 
SI  OUI: Quel intervalle s'est écoulê  1 
entre le début des symptômes et le  1 
moment 00  l'attaque est àe'Venue  1 
vraiment INls grave?  (Moins de  1 
10  minutes ?)  1 
..... :-- 1 
PASSER A LA 
PAGE F.e 
Pendant cette attaque...  (ASATP) 
...votre coeur battait·il tre3 vite, très  (1) palpita1ïons ou a<::célération du rytt1me  ?  2 3  F4 
fort ou de façon i~uliére ?  cardiaque (tad1ycardie); 
... avez-vous lTanspi~ ?  (2) transpiratioo;	  ?  2 3  F5 
,..vous êtes-vous mis(e) •  trembler ou  (3) trefTlblemenU ou 58C0Usses muaculaires;  ?  2  3  F6 
avez-vous été prisee) de bNSQUN 
secousses? 
...étiez-VOUI euou!!Ié(e} ? (1lViez-wua  (4) dyspnée ou sensation d'essoufIIernent;  ?  2 3  F7 
de la difficutté •  reprendre votre 
sot.rflle ?) 
...avez-voua eu rimpnlUion-queVOUll  (5) sensation d'etouftltment, de suffocation;  ?  2 3  Fe 
a lIiaz étouffer Ou  suffoquer ? 
...avez-vous ressenti dM douleurll OU  (6) douleur ou gêne thoracique:  '?  2 3 F9 
une  certaine gbne dans la poitrine 7 
? Q  Intormauon  t  .. FAUX ou  3  Q  VRAI OU 
I"~ppropnée  abHnQl du 'ymplOt'no  prèsenœ du symptôme 
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...avll.2·vous eu dell nllvs0es. mal <.lU ~r 
ou fimpf8U1Cf1 QlJ(j  \i(JU3  lill~  \lVoir la  (7)  nau~  CtJ  g~nll  abdcminaItl;  -,  ·2  3  FIQ 
diarrhée 7 
...vous êtû!l-VOUi  ~(t1)  6ICtJrd~('3)  (8) elourdi",,1Tl6fTl3 ou impfll"sion de perdre  ?  2  3  Fil 
ou i1~·voua rimpreuion d'61nl sur le  r&quilibre ou  d'être sur 16  p<>int  de 
poinl de  ~rdre rëquilibro ou de V<XJI  s'évanouir: 
éV;lnouir? 
...Ies dlOSeS Qui vous enlOUr3Îent  (9) ~Pflf'Onnalisation ou  dê~ali&ation;  ?  2  3  FI2 
VOUS  on1~IIM  semblé irr&elles ou 
vous îlles-vous ~rrti détad'lé(e) de ce 
Qui vous enlourait ou d'une ~  de 
vous·même ? 
...avez-voU$ eu peur de devenir f1xI  (10) peur de perdfll la lêle ou de sombfllr dans  ?  2  3  F13 
((olle) ou de perdfll la  h~le  el de  la folie; 
commettre un adll irriftédli 1 
...avez-vous eu peur de mourir ?  (11) peur de mourir:  ?  2  3  FI~ 
...avez-vous ressenti des picotemeotl  (12) paresthé:siel (sen&ation.  ?  2  3  FI5 
ou·un engourdiuement de certainN  d'eogourdiuement ou de picotement): 
parties du corps ? 
...avez-vous eu dM bolstfOeI de  (13) boutféoa de chaleur ou fri3.sooll.  ?  2  3  FI6 
chaleur ou des frisaona 1 
AU MOINS 4 SYMPTOMES SONT cOTËs  7  3  F17 
~.. 
7 •  l/ltormltion  ,.FAUX ou  2. symp10rne  3.  VAAl ou 
,napproprlée  atlMnœdus~  in1raliminai".  pr6sence du symptOrne 
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QUêlqure  t;,mp$ ;JiVlint ia aUr1Ienue  de '103 
premières attaqua. 06 paniq~. Pf1Iniaz· 
vous de1 m0<liCll~. dl'l1  3Iimul~nt3 
(caféine. pilukls pO'yf ~igrir) DIJ  clil  lil 
drogue? 
(Quelle quantit~ de café. de tM ou 
d'aiJtres boissons contenant de  ~  caféin-e 
consommel:-VOUS chaque jour?) 
LO~Que vous avez eu vos attaques de 
panique. souffriez-vous d'une maladie 
physique ? 
SI OUI: Qu'a dit volnl méde<:in 7 
C.  Les aftolqoos de panique M  son! SlM  ?  3  FIlI 
direetillNlnt Ittribuables aux orlfetl 
physiologiques d'une substano" (p.al(..  d'u~ll  1 1
 
drogue ou cl'un  mt<.licamant) ni  à  une f1"ll1lledie  1
 1 
PhYlIiquo.  1  1 
1 1 , 
1 
S'IL EXISTE UN LIEN ENTRE LES 
ATTRIBUABLE  A
ATIAQUES DE PANIQUE ET UNE  UNE MAL PHYS. 
MAlADIE PHYSIQUE (MAl. PHYS.) OU  OU A UNE INTOX. 
UNE INTOXICATION (INTOX.). PASSER A 
LA PAGE F.~ ET REVENIR A LA  PASSERA LA
 
PRËSENTE SECTION POUR ATIRIBUER  PAGE  F.8
 




Exemoles <nt maladie physique: hyperthyroidie. 
hyperpamnyrorcfte. pMod1romocy1ome, troubles 
vestfbul8irea. épilepsie! et troubles cardiaques (p.ex., 
aryttlmie.  tad1ycardie! supraventriOJlaire). 
Par jotpxjcatjoo  on entend : rintoxication par le 
cannabis O\J par un psyc:hotonique (cocaroe, 
amphêtamines. caféine) ou le syndrome <nt sevrage 
8 la COClI1ne ou •  un ~r du système 
nerveux central (alc0oi ou bartliturique). 
CONTlNUER 
D.  On peut écaI1er 1e1 troublM mentaux  ?  3  F19 
suivantJ comme causes  po~ible1l  des 
attaques de panique : trou~e  obseuionnel­
compulsif (p.ex., peur <nt  la contamination). étJIt 
de :JtrlIU post-lrlIumatique (p.lU., rèadion a 
des  stiroo~  auocié:s aun grave facteur de 
str&u). angois.se de  s6paration ou phobie 
sociale (le manifestant dana de4 situations 
sociales inspirant certainea peurs). 
? •  inforrnatJon  1·  FAUX ou  2.  ,ymptOme  3.  VAAl ou 
inappropriéoe  IbNlIOIl (lu  ,yn,PtOme  infnllimonaire  préSence (lu ,ympll)mfl 
91 
--------_.. _--_  _- .. SClo-l  (OSM-IV) 
SI  l'EXAMEN GËNËRAL NE FArr
 
PA.S  RESSORTIR LA PRËSENCE
 
O'UNE AGORAPHOBIE: Y  a-l~
 
certaines sitùations qui VOUI rendent
 
nerveux(se) palC' Que  vous avez peur
 
d'avoir une attaque de panique 7
 
Décrivez ce genre de situationll, 
SI lE SUJET NE PEUT FOURNIR 
D'EXEMPLES: Par exemple. est­
ce Que ça vous rend nMVeux(se)... 
.. ,d·être aplus d'une certaine 
distance de votre domicile 7
 
...de voua trouver danl des 
endroiU pleins de monde­
magasin bondé. cin&ma.  lt1~tre. 
.restaurant, etc. ? 
...d'être dans une ftle  d'atteme 7
 
..d'être lur un pont 7
 
...d'utiliser les transpo~  en
 
convnun - autobus, train ou
 
métro - ou de conduire 7
 
Ëvitez-vous ce genre de siluationa 7
 
SI  NON: Dans ce genre de situations.
 
vous sentez-vous trës mal •  raiae ou
 
avez-vous rimpres.sion que voua allez
 




d'une personne Que  VO\n connait.aez
 






TROUBLE PANIQUE AVEC 
AGORAPHOBIE 
B.  Pf~:3&lC6  d'agoraphObi<l 
-)  2.  3  F20 
(1) P&ur de !le tl'Ôuver dans des ~ndroits ou  1
 
des situationt d'où il pourrait être difficile (ou  1
 
gênant) de s'ecnapper ou dans lesquels le
  1
 
!Jujet pourrait ne pas trouver de secours en  1
 
cas de panique inattendue ou provOQuee par
  1
 
la situation.  les peurs açoraphobiques  1
 
col'lllspondent habituellement a un  1
 
ensembje de aitu8tions caractéristiques.
  1
 
comme le tait de se trouver seul hors de
  1
 
chez soi. d'être dans une foule ou dans une  1
 
file  d'attente, sur un pont ou dans un
  1
 








PASSER A LA PAGE F.7 
(CHRONOLOGIE) 
(2) Le auj« êvite les situation.  ?  2. 3  F21
 
agOC1lphoOiquea  (p.ex.. limite ses
 
déplacementa) ou bien les subit avec un  1
 
sentiment de dél1MSe ma~ué ou avec la
  1
 
peur d'avoir une attaque de panique ou  1
 


















PASSER ALA PAGE F,7 
(CHRONOLOGIE) 
? .. Information  1"  FAUX ou  2 -symQtOma  3.  VRAI ou 
mlppropnee  IbNnœ du sympt6mll  intr3limino".  prêMnce du symptOme 
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(3) On peut èc3rter les autres troubles  ?  2 J  F22 
mentaux suivant~  comme causes  .' 
~~~bla$ d-a  l'ilnxié1è Ou  de l'bvitement 
phobique: phobie Sociale (p.ilX.. évite 
Cllrta~ lituatiomf 30dalea par peÙT 
d'être mal •  raise), phobie spécifique 
(p.ex., évite de3 situations préciael, 
comme rutilis.ation crun ascenseur), trouble 
obsM.lionoel-compulsif (p.ex.. évite la 
uleté par peur de la contamination), étal 
de stresa post-lT8umatiQue (p.ex.. évite 
dM stimuli auocie5 a un grave facteur de 
stresa) ou angoisse de séparation (p.ex.• 
llYite de Quitter la maison ou ses proches). 
REMARQUE: ENVlSAGER UNE PHOBIE 
SPÉCIFIQUE, SI LA PEUR SE UMfTE A 
UNE OU A QUELQUES SITUATIONS 
SOCIALES PRECISES, OU UNE PHOBIE 






PASSER A LA PAGE 
F.7 
(CHRONOLOGIE) 












? •  intormation  1·  FAUX ou  2.  symptOme  :1 '" VRAI  ou 
lnapprop","  atnenoe du syn1plOmc  Inl'nlliminarnt  p~nœ  du symplOme 
93 - - -
SCIO-I  (OSM.'V)	  Trouble panlQUlI 
236 
CHRONOLOGIE DU TROUBLE PANIQUE 
DANS lE DOUTE:  Combien d',Qttaque~  Le sUJel  a répondu aux crrtère~ du trouble  7  3  F204 
ete  paniQue aVllt-vaU$ eues  au  cours  paniqoo au  o:lUf'S  de1i  6 derniors mois, c'est-à-dire 
des 6 derniers mOIS,  qu'il a eu des attaques de p41nique  s.oudaine~  1 
el  répetèe~  el a fait preuve d'évitement  1 
agoraphob.que,  1 
1 
.	  .J 
1 
INDIQUER LE  DEGRE DE  GRAVITE ACTUEL OU  TROUBLE :	  F25 
1	  Léger: Peu,  voire aucun aU1re  symptOme c\  part ceux requi~ pour poser le diagnostic: les 
symptOmes ne 30nt guére invalidan13 3ur le  plan social ou profe:!3ionnell. 
2	  Moyen: Les  symptOmes ou rincapacrté fOnctionnelle som de deldré c  I~er  » c\  • severe», 
3	  Sévère: Il  existe beaucoup plus de symptOme-s que ceux requis pour pos.er le  diagnostic ou il y 
a plusieu~  symptômes particuliérement graves ou encore,  le~  symptômes sont très invalidants 
sur le plan·social ou professionnel. 
PASSER À LA SEcnON INTITULEE c ÂGE DE SURVENUE OU TROUBLE»  (CI-DESSOUS). 
SI LE SUJET NE REPOND PAS COMPLËTEME~(OU PAS DU TOlIT) AUX CRITËRES DU TROUBLE  F26 
PANIQUE: 
" 
En rémiuion p41rtiel~ : Le suie'! a d6j3 répondu •  tous '"  Cliteres du trou~ panique mais arheure 
aduel~, seuls certains sig~ ou symptômes pe~ent. 
5	  En rémission lot.a~  : L~  signes et ~ SYiliptomes ont disparu. mais il Mt encore pertinent de noter 
l'existence de ce trouble - par exemple, chez une pen.onne ayant dl!ljà eu des eptsodes de trouble 
panique, mais prenant dM antidépre~ ....  et n'ayant éprouve aucun symptOme depuis trois  a~:r.' 
6	  Antécédents de trouble panique: Le sujet a deià rêpondu aux Cliteres. mais il s'est rétabli.
 
Quand avez-yaua éprolNé (SYMPTOMES  Nombre ~ mois écou~s depuis le3 demie~  F27
 




ÂGE DE SURVENUE DU TROUBLE PANIQUE 
F26 QUESTION À POSER AU BESOIN: Quel  Âge ~ SUNef1U41 du troubltl panique 
âge aviu·youa Iora ~  votnt première  (SI LE SUJET NE SAIT PAS. INSCRIRE 99) 
attaque de panique 7 
PASSER ALA PAGE F. 13 
(PHOBIE SOCIALE) 
, = onformAlIon  ,  •  FAUX  ou  2. symplOme  :1. VRAI ou 
inapproPnN  absenOll du symptome  intnlimlnallll  p~senœ  du lymptOme 
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AGORAPHOBIE SANS 
ANTécéDENT DE TROUBLE 
PANIQUE (ASA!Pl 
Vous esl-il déjà arrivé d'avoir peur de 
sortir seul(e), d'être dans une fooIe  ou 
une file cfattente. de prendre rautobull 
ou  le train? 
Q~ craigniez-vous ? 
Trouble! an~ieux 
CRITÈRES DlAGNOS11QUES 
A. Pr'6sence d'agOfllphobie:  ?  2  3  F29 
(1) Peur de se trower dans des endroiU ' 
ou des &itlJatioM d'où il pourrait etra 
difticile (ou genam) de s'é<::tulppef ou dans 
lesquels le sujet pourrait ne pu trovvefde 
aecoua .cm ~ QA lymptOrneA !1ltlOelant 
~ ~ attaQ.Im ~ ~ (p.ex.. 
8toundiasefnents. diantlée).  Les peut"I 
agoraphobiques ~ 
habiI1JelIemeot i  lm eNemèle de 
ait1Jationa caractêristlQUM, corrme le fait 
de se trouvef Nul h<n de chez soi. d'6tnl 
dans une foule ou dans une file d'attente. 
sur un pont ou dans un autotxJs, un train 
ou une voinJlll. 
PASSER ALA PAGE 
F.13 
(PHOBIE SOCIAŒ) 
COCHER LES SYMPTOMES QUE LE SUJET REDOUTE : 
une attaque comportant peu de symptômes (une attaque 
reuambWtt à de la penique. maia comportant moina de quatre 
symp\6l1lM) 
F:lO 
élourdis.sement ou chute  F:lI 
dépersonnalisation ou démli$o1tion  F:l2 
.•••;0' .. 
perte de la maltriae sphinctérienne, vésicale ou intestinale  F:l3 
vomissement  F~ 
? :  inform.lJOn  1·  FAUX  ou  2·  symptOme  3·  VRAI  ou 
,napprcpnte  allMnoo du lymptOmn  in1nllimlOD'11I  pré..nCB du sympt0m8 
95 
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SCI()..I . (OSM./V) 
Ëvi'tez-VOUI ces .\it\Jations ? 
SI  NON: Dans ces situations. vous
 
sentez-vous Ires mal à l'aise ou avez­

vous rimpression que vous allez avoir
 










Troubl<lls IIlUl0U::(  ~!t<l~ 
peur de  ~ubir  un~  C1se  Clrdi.eqLJ<'J 
autre (précisar)  (. 
(2) loe  sujet ilv~e  les situations  ?  2 3  FJ7 
agorapnobiQues (p.ex .. limite ses 
déplaœments) ou bien les 1ubit avec un 
sentiment de détrl!sse marqué ou avec la 
peur d'éprouver des symptOmes éVOQuant 
une alL1que de panique ou encore. il  a 
besoin d'être a=mpagné. 
(3) On peut écarter les autres troubles mentaux  7  2 3  FJ8 
comme caU&eS possible3 de ranxiété ou de 
rllvitement phobique, soit la  phobie sociale  1 
(p.ex.. évite certaines situatiom sociales par  1 
peur d"6tre mal •  raiae), la phobie spêcifique  1 
(p.lIx..  évite ~ situationI précisu, comme  1 
rutilisation d'un ascenseur). le trouble  1 
obaea&ionnek:onipulaif (P.llX..  évite la saletll  1 
par peur de la contamination). retst de stresa  1· 
post-traumatique (P.lU.. évite des stimuli  1 
aS3OCi$$ à un grave fadeur de strMa) et  1 
rangoisae de sépanl1ion (p.llX.. évite de quitter  1 
la maison ou $e3 proche3).  1 
1 
REMARQUE. ENVISAGER UNE PHOBIE  1 
SPËCIFIQUE, SIl.A PEUR SE UMfTE AUNE  1 
OU AQUaQUES SfTUATIONS SOCIALES  1 
PRËCISES, OU UNE PHOBIE SOCIALE, SI  l.A  1 
PEUR SE UMfTE AUX SrruATIONS  1 









7  •  '",atmltian  1.  FAUX ou  2.  symctOtne  3·  VRAI ou 
inappropnee  lbunoe du symptO<ne  intrlllimlnl'rll  p~MnOll du symptOme 
96
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3  FJ9 
PASSERA LA 
PAGE  F. tJ 
(PHOBIE SCClALE) 
1 •  FAUX  01.1  2 •  Jym;ltOmlI  3. VAAl  Ou 
abMnoe du DymptOme  inlniliminaint  presenœ du symPIOme 
97· 240 
SCIO-I  (OSM./V) 
QU01que  lemp3 <ll/lInt la survenu., da  Cl! 
g<llnre  de peurs. pronMu-YQ\J1 ~ 
rnè(Jic::ameno,  do la aféirJoll. dM pilules 
pour maigrir ou da li  drc<Joo 1 
(Quelle  Quantit~  dll café. de lM ou 
d'autres boiuons contenant de la caféine 
consommez-vous chaque jour?) 
Lorsque vous avez commencé ;li éprower 
ce  genre de peurs. souffriez-vous d'une 
maladie ph)'3iQue ? 
SI OUI : Qu'a dit votnl médecin? 
TfOOe~a i1l1X'OSI.,l:l -- P~ F.  11 
C.  l<'l5  ~url na  wnt paa direc:6rrnlnl 
attnb<.J.\lbIU aux etl1lta ptl~K>lOQiq\JM d'u~ 
substance (p.ax., d'unl! drogue ou d'un 
rnMicament) ni aune mala<lie phyaiQU'O.  ,. 
S'IL EXISTE UN LIEN ENTRE L'ANXIËTE 
EPROUVËE PAR LE SUJET ET  UNE 
MALADIE PHYSIQUE (MAL. PHYS.) OU 
UNE INTOXICATION (INTQX.). PASSER A 
LA PAGE F.40 ET REVENIR A LA 
PRËSENTE SECTION POUR ATTRIBUER 
UNE COTE DE ",. OU DE J". 
ExeiDples de maladie phv:sjgWl : hyperttlyroidie. 
hypoltlyroldie. hypoglydJmie. hyperparathyroldie. 
~.j~nca cardiaque, 
ary1tl1T\ie$.  embolHl pulmooaire, 
bronctlopreumopathie ctlronique obstructive. 
pneumonie. hypefYentilation. careoee llf1  vitamine 
B 12. porpI'Tyrie. tlJrneun du S.N.C., troubles 
vestibulairN et encéphalite. 
Psr jotqxjcatioo  on entend : rlt1tOxication  par le 
C3nna~. par un hallucinogène. par le PCP. par 
raJcooI ou par un psychotonique (cocalne. 














OU A UNE  I!'{fOX.
 
PASSER A LA 






amphêtaminM, caféine) ou le syndrome de sevrage 
à la cocaine ou à un dépresseur du S.N.C. (alcool. 
s~atif ou hypnotique). 
CONTlNUER 
D.  S'il existe une maladie physique 
cooc:omitarrte. lei peurs d6crites llf1  A $Ont de 
7  2  3  F41 
toUle évidence plus prono~s que C8l1es 
habituel~  usociëe3 â C8\t8 maladie. 













3·  VRAI  OU ? •  informllJOn 
inapproll""  AllMnoe du symptOmt  intrali~lIn.i",  pr$Mnoe du symptOme 
98 ---------------------
TrolJ~  8fOOe.ux -'- P3Ç'8 F.n 
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CHRONOLOGIE DE  L'AGORAPHOBIE SANS ANTÉCÉDENT DE TROUBLE PANIQUE 
DAN S LE DOVTE:  Au COOf'l  des 6 
derniers mois,  avez vous évilé (NOMMER 
LES  SITUATIONS PHOBOGËNES)? 
1 
./
L~s  symP10mes  éprouves par le  sujet au COUr'l des  71  2 3 
6 derniers mois salJsfont aux critères de 
l'agoraphobie sans .antedx1~nts de troubl~  1 
panique.  .  1 
--J 
INDIQUER LE DEGRË DE GRAVITE ACTUEL DU TROUBLE: 
1  Leger: Peu. voire aucun autre symptÔrM a part C8UX reQuis pOur poser le diagnostic: les 
symptOmes ne sont g~re invalidant3 sur le pl3n s0031 ou professionnel. 
2 
3 
Moyen: Les symptOmes ou  rinc:apacité fonctionnelle sont de degré c  lég~r»  à  c  sévère ». 
Sévère: Il existe beaucoup plus d~  symptOmes que =  requis pour poser le.<1iagnostic ou il y 
3 plusieurs symptOmes particulièrement graves ou encore, les symptOmes $Ont très invalidants 
sur le plan social ou professionnel: 
PASSER A LA  SECTION INTTTULËE c AGE DE SURvENUE DU TROUBLE» (CI-DESSOUS). 
SI  LE  SUJET NE RËPOND PAS CQMPltTEMENT (OU PAS DU TOVT) AUX CRrTËRES D'AGORAPHOBIE 
SANS ANTl:CËDENT DE TROUBLE PANIQUE: 
F44 
4  En  rémiS3ion partielle: le sujet a déjà !"&pondu •  toua les eritêfM de ragoraphobie sans antéc6dent de 
trouble paniQue,ll1llia à !"heure actuelle. ~ certains ~nes ou symptOrnea pe~ent. 
5 
6 
En  rémission totale: Les signes et le3 symptOmes ont dÏ$paru. mais.i/ Mt enconl pertinent de noter 
fexistenal de ~ trouble ­ par lIJ(llmpte, chez une peBOnl'Ie ayant ~. 8lJ des épÎ30des d'agorapho.bie 
sans trouble panique, mais prenant un anxioIy1ique et n'ayant éprouvé aucun symptOme depuis trois ans.
_../ 
Antéddents d'agoraphobie 5<105 trouble paniQ1Je : Le  sujet 8  déjà répondu aux critères, mais il s'est rétabli. 
Quand avez-vous éprouvé (SYMPTOMES 
D'AGORAPHOBIE) pour ~ dernière fois 7 
Nom/)f'e de mois écoulés depuis les demie~ 
symptOmes d'agoraphobie sans trouble 
paniqutl :  - - -
F-'5 
ÂGE DE SURVENUE DE L'AGORAPHOBIE SANS TROUBLE 
PANIQUE 
QUESTION A POSER AU BESOIN: Quel 
age aviez-vous quand voys avez 
commencé a(NOMMER LES 
SYMPTOMES D'AGORAPHOBIE 
ËPROUVËS) ? 
Âge de survenue de ragoraphobie sana trouble 
panique 
(SI L.f SUJET NE SArr PAS. INSCRIRE 99) 
? • informatIOn  1 •  FAUX ou 






prUence du  symptO~
 
_ ..._ ..__.-.....-.. -~  •.  --"~- ---_._.._ ...• _.... __ --:.---._--_..._-_._---_..._---_.__._._---_._-_. __. _ .. -_.. _._.­SCIQ..I  (DSM-IV) 
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PHOBIE SOCIALE  CRITÈRES DIAGNOSTIQUES
 
.A.  Peur marquée et persisUinte d'une ou de  ?  2  3  F'7 
plusieur3 situations publiques ou sociales dan:s 
y  a:-t-il  de:s d'loses que vous 3V·U  leSQuelles le sujet e:st en contact avec des 
peur de faire en public ou Que vous  gens Qu'il ne connall pa:s  ou ast exposé a 
n'o!.eZ pu faire en public. comme  feventuelle attention d'autrui, et dans 
paMel',  manger ou écrire ?  lesquel~  il craint d'agir de façon humiliante ou 
Pourriez·vous me d&crire ce  genre de 
situlrtion ? 
embarraulinte (ou de montrer de3 signes 
d'anx~té). 
Qu'esl-ce qui vous faisait peur quand _ 
?  SrruAnONS PHOSOGËNES (Cocher) : 
Parler en public  F'8 
SI  LE SUJET A SEULEMENT PEUR DE 
PARLER EN PUBLIC; (pensaz-Y0C4 que 
vous élM plus mal •  raiM que la plupart 
des gen:s dans une telle aituatioo 7) 
Manoer en ~ d'autrui 
Ëc:rire en pr&seoce d'autrui 
Général (la plupart des situations sociales)_ 





Remarque: Le:s  adolescents doivent pouvoir 
entnltenir des relations sociales avec leurs 
prod1es: fanxiét6 doit se manifester non 
seulement en présence d'adultes, mais aussi 
en prllsence de jeune:s du m6me âge. 




Avez-vous toujours 6prouvé de ranxitrté  B.  L'exposition aulx) :stimulus(li) phoboçène(:s)  ?  2  3  F53 
lo~~ vous deviez (NOMMER LA  provoque presQue toujours de fanxiété: celle-ci 
SITUATION PHOBOGËNE)?  peut prendre fasped d'une attaque de panique 
provoquee ou favori. par une situation 
donnee. 
Remarque: Chez l'enfant. ranxieté peut se 
manifester par de:s pleur3, de:s  C1ise:s,  une 
allitude figee ou la fuite. 
.. 




?•  Into~lion  1 •  FAUX  011  J.  VRAI  ou 
onapprop""  atlMflOIl du •ympt6mot  p.....nOll du symptOmo 
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------_..---_._-_.. _---­5CI0-1  C05M-IV1 
______ --:.T.:..:ro:.:U::bl::.::&::9.:a:.:.:~~· ~~F 1~ 
Pemlez-voui Q~ votre p&ur éUlit 
exagè~ ou injustiMe ? 
SI  LA REPONSE N'EST PAS  CLAIRE: 
Faisiez·vous des efforts particulier3 pour 
eviter  ? 
SI NON: Quelle difficulté cela 
représente-il pour vous de --'- _  ___________7 
SI  L'I~PORTANCE  DES PEURS N"EST 
PAS Ev10ENTE. A Quel point C8tle ~r 
vous 8mpkhait~11ede vivra une vie 
normale ? 
SI LE SUJET PEUT QUAND MËME 
VIVRE UNE VIE NORMALE: Aquel 
point cela vous a-t-il dérangé{eJ 
d'avoir œ genre de peurs 7 
SI LE SUJET EST AGI:  DE MOINS DE 
18 ANS  : (Depuis combien de tempa 
éprouvez-vous ce genre de peuna ? 
C.  Le sujet f&COnnai1la nature exceuive ou 
irrationnelle de sa peur.  Remal'Que: Cene  ,. 
C<lradMatiQue peut étm 41bsentl!l  chez le. 
en/ent::. 
D.  La  ou les situations phob09ènes sont
 




E.  La conduite d'évitement. t. peur anticipée 
out. détreue éprouvee au couna dq 
situation& phobogènes interfe~ de façoo 
marquée avec les adMtM habituelles du sujet 
ou ~  100 rendement ~ (ou 
scoIaiTeJ,  lIeS ac:lMtés sociale. ou Mt  relations 
avec autrui, ou ~  existe un sentiment importllnt 
de dénsse à rld~  d'avoir ce genre de peons. 
F.  Sujet3 de moins de 18 an. : les peuna 







































?  Il rnformalion  1·  FAUX ou  J.  VRAI  ou 
inapproori6e  8bMne- du syn1;ll6me  prtMnœ du sympt6me 
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._--------- ._--_.._---..__...__._._--_._---_.__._-_._._----..  ----.-- ---.-­SCI!)..I  (OS~·lvl  Phob~ =1l~  Trou~S8 aruOOux  - P~  1=.  13 
QU'8lque temps .fil/Qlnt  fapP4rilK.'<1  d\'!I  ca 
il <II nre  dfl ptUf'1, pronlel2-'d'OIJll d" 
m&<:liClt"l'M!rTt3,  de la aMine, dM pjluWitl 
pour maIgrir ou dG  la dl'OtJU4l 7 
(Quelle quantité d<ll  caM, de !NI ou 
d'autres boissons contenant de la caféine 
consol"l'VTlel-VOUS chaque jou(7) 
lo~ue vous avez commencé c\  éprouver 
ce genre de peurs, soc.rl!Tiez-vous d'une 
maladie physique? 
SI OUI: Qu'a dit volTe médecin? 
?J4 C  Laa ~~ ou la  COndurte  d'4lvTterT"-"flt ne Ulnt  7  :1 
paa direa<&melrrt att1'1 buablea J \Di ll'it'8t2
 
phy3ictogiql,JM d'une subs~nc-..a (p.ex., tflJne  1
 
drogue ou d'un l'11é<licament)  nI i  un", rMladl'fJ  1
 
physiqlJ~.  1 
1 
1 
S'IL EXISTE UN LIEN ENiRE LES PEURS  ATTRI8UABLE  A
 
EPROuVfES PAR LE  SUJET ET UNE
  UNE MAL PHYS. 
OU AUNE INTOX.  MALADIE PHYSIQUE (MAL. PHYS.) OU
 




LA PAGE F.~ ET REVENIR ALA 
PRESENTE SECTION POUR ATIRIBUER 
(PH08IE




Exemcle3 de maladie ctlOialnl : hyperthyroïdie, 
hypo1t1yroïdie,  hypogty~mie, hyperpilrathyroïdie. 
phéoctlromocytome, insu1'fia.anC8 cardiaque, 
arythmies, embOlie pulmonaire, 
brood1opl1e{Jmopatt1ie chronique obstructive, 
pneumonie, hyperventilation, car&nal en vitamine 
B12, porpnyrie, tumeurs du S.N,C.. troubles 
ve5tibulai~ et ttne::ephalite, 
Par intoxic:;ation  on entend: rintoxicalion par le 
cannabis, par un tullludnogène, par !il PCP, par 
l'alcool ou par un psychotonique (cocaïne, 
am~mines. caffline) ou le syndrome de sevrage 
a la cocalne ou à  un d~presseur du S.N.C. (alcool, 
sédatif ou hypnotique), 
CONTlNUER 
... de plua, on peul &carter les autnts troubles  7  2  3  F59 
mentaux comme C3u$&S  poùibles dM peurs 
èprouvèM (p.  llX.  : trouble panique sans  1 
anl~t d'agoraphobie. angoiue de  1 
séparation. peur d'une dtysmorphie corporelle,  1 
trouble envahiuant du dèveloppement ou  1 






? •  mlorTTUltion  1·  FAUX ou  2·  symPtOme  3·  VRAI ou 
inapc/'Dpnée  IItlHnOll du syrnpt6me  in",hminail'1t  préMnOll du syn'PtOme 
._~ 
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 SCIQ-I  (OSM-l'l')  TroUbloM 1In.'<iet.Cl  ..:...  P.I><'\A  F  Hl 
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SI  LE DIAG/ldOSnC 1'<EST PAS ENCORE  H.  S'ij 8xi$111  UlW  1NI1old~  ~qt.~  OU  un alllnl  7  2 J 
ËV1DENT : REVENIR ALA PRËSENTE  troublG mental, la peur ~Ml A n'y G!l5t  pa. 
SECTION UNE FOIS  rel~, p.lU..  il na s'agit pas ue la peur ~ .•'  1 
L'INTERROGATOIRE TERMINË.  ~!!IYl!îr  ou da trembler (chelun 'ujet attoint  1 
de 1<1  IT\ôiladie de PatiUniOfl) 00 de r$'(éler un  1 
comportdment alimentaire anormal (chU les  1 
$vjeu atteints  d'anonu:~  mentale ou de  1 
boulimie).  1 
1 




LES CRlTËRES A. B. C.  D.  E. F. G ET H DE  .? 1  J  F61 
LA PHOBIE SOCIALE SONT CoTEs '"J".  1 1 






... : ...... 
?  .. Itlformation  1.  FAUX ou  2",~  3" VRAI ou 
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CHRONOLOGIE DE LA PHOBIE SOCIALE 
DANS  LE DOUTE  Au COUl"3 des 6  La suiel .a  r6pondu aux o-rtènt1l  di.;lgn05ùqu,,~,  7  3  F6:2 
dmnier5 mois;,  ~t-ce  QU(l O()la  vou:!  <:!  de  la phobie sociale au COUr:!  des 6  derniers moi",.
 





INDIQUER LE DEGRË DE GRAV1TË ACTUEL DU TROUBLE :	  F63 
1	  Leger: Peu. voire aucun autre symptOme a part e;"ux re<luis  pour poser le  diagnostic: les 
symptOmes ne sont gU~nl invalidants sur le  plan saaai ou  professionnel. 
2	  Moyen: Les symptOmes ou rincapaci1é fonctionnelle Ulnt de deçré « léger. a « sévère '. 
3	  Sevère: Il  e~iste  beaucoup plus de symptOmes Q~ e;"ux raquil pour poser le diagnostic ou il y 
a p(usieur1  symptOmes particulièrement graves ou encore, les aymptOrne3 Ulnt très invalidant.3 
sur le plan social ou professionnel. 
PASSER ALA SECTION INTTTULËE « ÂGE DE SURVENUE OU TROUBLE. (CI·DESSOUS). 
SI  LE SUJET NE RËPOND PAS COMPLËTEMENT (OU PAS DU TOUT) AUX CRITERES DE PHOBIE 
SOCIi\LE: 
~	  En  rémission partielle: Le  aujet 8  déjà répondu •  rou. le5 critèrM de la phoOie wciale mais Il rheunl 
actuelle, seuls e;"rtainl siçnM ou symptOmM p«aiatent. 
5	  En  rémtuion totale: Lei &içnM et le5 symptOmM ont disparu, mais llest encore pertinent de noier 
re~istence de e;" trouble - par exemple, d1e.z une ~ne  ayant déià eu dM é~  de phobie sociale 
dans le passé, mais prenant un anxiolytique 81  n'ayant éprouvé aucun symptOme depuis trois ans. 
6	  Aiilécédent3 de phobie sociale : Le sujet a déjà répondu aux ClitènlS, mais il s'es1 rétabli. 
Quand  avez-vous éprouvé (SYMPTOMES  Nombre de mois &cou~ depuis les demier1  F65 
DE  PHOBIE SOCIAlE) pour la demiénl  symp10mes de phobie sociale :  - - -
fois? 
ÂG E DE SURVENUE DE LA PHOBIESOClALE 
QUESTION A POSER AU BESOIN: Quel  Âge de survenue de la phobie sociale  F66 
age aviez-vous Quand  VOUI l'Vez  (SI LE SUJET NE SAIT PAS. INSCRIRE 99) 
comrnendi a (CITER LES SYMPTOMES 
DE PHOBIE SOCIALE ËPROUV'ËS PAR 
LE  SUJET) ? 
PASSERA LA PAGE F.18 
(PHOBIE SPI:CIFIQUE) 
? z  .nformat.on  l  '" FAUX 0tJ  2 •  symP1Om!1  :3. VRAIl.lu 
inappropnée  abaenœ du symP10m!l  in~liminllfl9  presence du symP10me 
104 




y  a-1~1  d'autre. dloMs qui vous ont 
et!r.lyé{e) ou qui voua 1I1!raient 
par1lcUlièrement. comtnll les ~ 
en  amn, la vue du sang, les piqOrn, 
les  hauteurs, les ~dol ou 
certain. animaux ou insedes ? 
Expliquez-moi en quoi consistent vca. 
peurs. 
Que craignez-vous Qu'II se  produiM 
quand vous (ËNONCER LA SITUAnON 
PHOBOGËNE) ? 
Avez-vous loujoln reuenti de la peu' 




A.  Le  sujet épl"OlNe une peur man:juée et 
persislJlnte, excessive et imrtioonelle, susdt6e 
par la vue d'Wl oCtet ou ranticipatioo d'une 
situation en palticuJier (p. ex.. dôptac:ements en 
avion, hauteurs·, animaux. injectiona, vue du 
ung).  . 
B.  L'exposition au(x) stimulus(\i) phobogène{s) 
provoque, de façon quasi systématique, une 
reaction aroOeuae i~~lI,  Qui  peIJt prendre 
la fonne crune Ittaque de panique prt:7It'OQuM 
ou fllvori$6e par la situation daN laquelle M 
trouve le sujet.  Remarque: Chez renfant. 
fanxî6t.6 peut le manifester par dU pleura. dei 
crises ou une attitude figée ou rentant peut 
avoir tendance à s'ac:c:rocher à quelqu'un 
d'autre. 
Troubl<911  .~~I~<.Cl  '- P liÇ'll F  18 
24/
 
7  2  3  F67 






















? .. inf'orTI\Mtion  ,  .. l'AUX ou  2·  symPtOme  3- VRAI OU 
in_pproll""  abWnœ au SymplOtne  infr1llimlNlil'8  préMnoa du symptOme 
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SClo.l  (05M-II/)  Troubl<!lK  anlt>'ll\.C(  - PlJÇ4I F  ,g 
PensIU-VOUS que votra  ~ur était  C.  Le  sUlel reconnallia nalun! '<UOI!lU~fe ou  2  3  F1i9 
e!xagil~ ou  inju,~  7  ilT3tionnelle de  ~ P0ur.  R,smafqufI: C2tta 
caraClérill;tiqu'll peut êtJ'1l  i'lbJl>l'Jnta  d1~:l  renfu&  f
_--1-__-, 





Faisiez -vous des efforts  partiaJlje~  pour  D.  L'objet ou ta situation phoboçéne sont  ?  2  3  no 
eviter(ËNONCER LA SrruATION  évités ou vèoJs avec beaucoup d'anxiété ou de 
PHOBOGENE) ?  détr8$.36.  1 
(Y  a-t,il des choses que vous évitiez de  1 
faire mais que vous auriez faites, n'eut été  1 
de cene pour ?)  1 
1 
SI NON: Aquel point éprolNez-vous  1 
(ou  avez-vous éprolNé) de  la diffiCJtte  1 
â !ËNONCER LA  SITUATION  1 
PHOBOGËNE) ?  1 
1 





SI L'IMPORTANCE DE LA PEUR N"EST  E.  La  conduite d'évitem&nlla ~r anticipée  ?  2  3  nl 
PAS NlDENTE : AQuel point (LA  ou la détTeue éprouv6e au cours dM 
PHOBIE) vous a-l~11e e~(e) de  situation. phoOog6nM int~ de façon  1 
vivre une  vie normale 7  marquée avec le3 activitM habituel~ du sujet  1 
(Y  a-t-il  des cho~ que vous avez évitées  ou avec son l'llndement profe.slsionnel (ou  1 
parœ vous aviez peur de (ËNONCER LA  scolail'll), Je4 activités sociales ou ses I"lliations  1 
SITUATION PHOBOGËNE)  avec autrui, ou il existe un sentiment important 
de ~ •  rld6e d'avoir ce genl'll de peUr3. 
1 
1 
SI LE SUJET PEur QUAND MËME  1 
VIVRE UNE VIE NORMALE: Dana  1 
quelle mesul'll cela VOUI a-t~1  1 
dérange(e) d'avoir ~r de  1 
(ËNONCER LA SITUATION  1 
PHOBOGËNE) 7  1 
1 





SI  LE SUJET A MOINS DE  18 ANS:  F.  Sujets de moins de  18 ans: les peUr3  2  3  n2 
Depuis =mbien de tem~ éprouvez-vous  existent depuis 6 mois au moins. 
ce genre de  pe~ 7  .  1 
1 





?  = ,nlolTnallOn 
inapprcpnee 
1.  FAUX OU 
abMnœ du symotOme 
2 ".ymptOt'nG 
inlralifTlInall'll 
3" VRAI  oU 
pnll.enœ du symptOme 
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SilE DIAGNOSTIC N'EST PAS ENCORE 
t:vIDENT, REVl::NIR ALA PRËSENTE 
SECTION APRËS AVOIR TERMINË LES 
SECTIONS SUR L'ËTAT DE STRESS 
POST-TRAUMATlQUE ET SUR LE 
TROUBLE OBSESSIONNEL­
COMPULSIF. 
G.  On pIKrt âcilrter les 4IlmS troubles mer1UllD:  ?  2  F7::J 
comme CôiUi6'S poulbles de ranxi,lj(~.  des  .' 
atl6<.ju8i de paniqua ou d~ r6vil11rrXlnt  1 
phobique associés à  un objat ou à une  1 
situation en  partiC1J~er.  soit, le  trouble  1 
obseuionnek:cmp\Jlsif (p.ex.. pellr de la  1 
contamination), l'état de sITes, post­ 1 
traumatique (p,ex.. hitemeot des stimuli  1 
associés à  un Ilr.we fadeur de stress),  1 
rangoiue de ~(p.ex..  évrtement de  1 
recole). la pho01e scciale (p.ex., évitement de  1 
certaines situations sociales p.lIIr peur d'être mal  1 
à  rai~),  le trouble panique avec agoraphobie  1 
ou ragoraphobie sans ant~nt de trouble  1 
panique,  1 
1 





LES  CRITËRES A.  B,  C, 0, E,  F ET G DE  LA  3  F74 
PHOBIE SPéCIFIQUE SONT corts  -3·. 









COCHER LE 'TYPE DE PHOBIE: 
(Cocher tous ceux qui s'appliquent) 
Phobie de certains animaux (y compris des insectes)  F75 
Phobie liée â renviroonement (or.Iges, hauteurs, eau)  F76 
Phobie liée au sang. aux p18ies ou  aux piqOres (y compris  F77
 
~a  vue du sang OU  d'une plaie OU  la pe\Jr dee injections ou
 
da  interventions invasives)
 
Phobie liée III  une situatioo spécifiQ~ (transports en  F78
 
commun. lunnelll, ponl3, ascenseurs, voyages en avion.
 
conduite automobile, espaces dos)
 
Autres types de phobie (p. ex., peur de situBtionll au cours  F79
 
. desq~'1es  le sujet pourrait s'étou1Ter,  vomir ou contracter
 
une maladie)
Préciser:  .  _ 
1 D  FAUX OU  2" symptOme  :1" VRAI  OU
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CHRONOLOGIE DE LA PHOBIE SpéCIFIQUE 
D;\NS LE  DOUTE:  Au COUf3 des 6  Le suj!!( a ràpondu :oux  cnlères di3gno~tique3  7  3  Feo 
dernier> rnoi&,  11.'1  !>ZUr d<'l  (PRECISER)  (Je  la phobie sp.;cmQue au COUf3  des 6 






INDIQUER LE DEGRË DE GRAVTTË ACTUEL OU TROUBLE:	  F61 
Leger: Peu. voire auom aU1re  symptOme il part œux requis pour poser le diagnostic: les 
symptOmes ne sont gu~re  imrslidant3 sur le  plan social ou profe$.Sionnel. 
2	  Moyen: Les symptômes ou rincapacité fonctionnelle sont de degré c léger" à  c sevère lt. 
J	  Sèvere : Il existe beaucoup plus de symptômes Que  CtlUX requis pour poser le diagnostic ou il y 
a plusieurs sympt6mes paruaJlièrement graves ou encore, les symptOmes sont ~s invalidants 
sur le plan social ou professionnel. . 
PASSER ALA SECTION INTITULËE c AGE DE SURVENUE DU TROUBLE" (CI-DESSOUS). 
SI  LE SUJET NE RËPOND PAS COMPLt-rEMENT (OU PAS DU TOUT) AUX CRITËRES DE LA PHOBIE  F62 
SPËCIFIQUE : 
~	  En  rtlmis.&ioo par1ielle : Le sujet a déjà répondu à tous les criteres de ~  phobie spêcffique mais il rheure 
actuelle, seuls certains signes ou symptOmes  ~tent.. 
5	  En  remiuion totsle : Les signes et lM lymptOmn ont disparu, mais il est encot1l peltinent de noter 
rexisten~ de ce trouble - par exemple, dlez une ~ayant déjâ eu des épisOOe.s de phobie 
specifique dans le pa.ssê,  ma~  prenant un anxiolytique et n'ayant éprouvé ilUOJn symptOme depuis trois 
anl>. 
6	  Anlécldents de phobie spécifique: Le  sujet a déjà répondu aux critères, mais il s'est rétsbli. 
Quand avez-vous éprouvé (SYMPTOMES  Nombre de mois écoulé. depuis le. demieC'l 
DE PHOBIE SPËCIFIQUE) pour la  symptOmn de phobie sp6dfique , 
demiere fois 7 
ÂGE DE SURVENUE DE LA PHOBIE SPÉCIFIQUE 
QUESTION A POSER AU  BESOIN: Quel  Age de survenue de la phobie spêcffique 
âge aviez·vous quand voua  IY&Z  (SI LE SUJET NE SAlT PAS, INSCRIRE 99) 
commence a (CITER LES SYMPTOMES 
DE PHOBIE SPËCIFIQUE ËPROLNÉS 
PAR LE  SUJET) 7 




7 •  InformatIOn  1·  FAUX ou  2.  symPtOme  3.  VRAI  ou 
inapPrtlPnte  llbHnOll du symptOme  intraliminalre  pr$Nnœ du symptoma 
108 SC/O-I  (OSM-IV1 
TROUBLE OBSESSIONNEL· 
COMPULSIF (TOC) 
Vous "''';1 ~ anivé d'avoir du 
pen~s absurde$ qui vous revenaient 
sans  ceSMI à resprit m6me si vous 
essayiez de les dlas&ef? 
(Quelles $Ol1es de pen~ 7) 
SI  LE SUJET N'EST PAS CERTAIN 
D'AVOIR COMPRIS LA QUESTION: 
Par eJte~,  avoir rldee de faire du 
mal à quelqu'un, ~  s; vous ne le 
vouliez pas vraiment 00 6tre ob~é 
par la peur des microbes ou de la 
saleté. 
Quand vous aviez ces  pen~,  VO\JI 
efforciez-vous de les chauer de votre 
esprit?  (Comment faisiez-vexa?) 
DANS LE DOUTE: D'où VO\Jll venaierrt 
ces ~nsées ob&8danto&, i  VOlTS avis? 
CRITÈRES DIAGNOSTIQUES 
A.  Soit des obsessions ou des compulsions.
 
Obseuions, définies par les oitérea (1), (2),
 
(3) et (4): 
? 
(1)  Pens6es, impulsions ou repréaentatioru
 
récl.Jrr&1ites et pe~ntea, qui, à un moment
 
00 •  un alJtnl sont reuentiM comme faisant
 
intrusion dans la conscience du sujet. sont
 
éprolNéM comme eblnt abs~ et lui
 
causent beaucoup d'llJ1Xiété et de détresae.
 
? 
(2)  LM penMea, impuWona ou
 
repréaenta1iona ne sont pa  airnpIement des
 
inquiétudea llXalUÏV'8I c::otlatmatlt des
 
difficultés de la réalité véaJe.
 
? 
(3)  Le sujet euaie cf"lllnorer OU  de réprimer
 





(4)  Le sujet recoonal! que les pensees,  les
 
impul~ 00 lei ~oba6dantes
 
sont le  produit de lei propres pensées,
 
Qu'el~ ne lui sont pu impoaées de rextérieur,
 





2 3  F65 
2  3  F&6 
2 3  F87 
2 3 
OBSESSIONS  J 
INDIQUER EN QUOI CONSISTENT LA OU LES OBSESSIONS: 
'? .. ,nfotfNtion  1·  FAUX ou  J .. VRAI ou 
,nappropn6e  aboonoa du ,ymPtOm.  prélJ4inoe du symPIOMe 
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COMPULSIONS  CRITÈRES DIAGNOSTIQUES 
Vous est-il déjà arrive de VOU1  aentir 
oblig~(e) d'accomplir saIl' ceS&e les 
~rnes  gestes, comme vous laver les 
mains à  plUSH!lurs repOael, COO'lPter 
jusqu'a un certain nombf'e, Ol.l verifier 
la  ~me  chose encore et encora pour 
vous  assurer Que vous raYiez bii!ln 
farte 7 
(Que vous sentiez-vous  obl~(II) de 
faire 7) 
DANS LE DOUTE: Pourquoi vous 
sentiez·voua obligé(e) de (PRËCISER LA 
NATURE DU GESTE COMPULSIF)? 
Que serait-il arrivé si vous ne VOUI 6tiez 
pas 8x6o.Jte(e) ? 
DANS LE  DOUTE: Combien de foia 
farte~vous  ou faisiez-vous (PRËCISER 
LA  NATURE OU  GESTE COMPULSIF) 7 
Combien  de temps par jour y conuaiez· 
vous? 
1




Compullions, dêfinie1! par les cnteres (1) et 
(2) : 
? 
(1)  Dea gMtes (p. ex.. se laver les mains. 
remettre en piace certains objeta, vérffief 
quelque chose) ou dM e.xerocel mentaux (p. 
ex.•  prier. compter. rep6lef certains mots 
mentalement) repétitifa que le sujet se sent 
obligé de fain! en repense à une obseuioo ou 
selon certaines rè91es qui doivent 6tre 
ob$erv&es à La  lettre. 
? 
(2)  LM gestes ou lei exeroces mentaux en 
question visent à prevenir ou reduire un 
sentiment de detrelMl ou à prevenir un 
~ênement ou une situation redoutes; pourtant 
ils ne sont pas I~ de façon réaliste à ce Qu'ils 
sont prewmés neutraliser ou  prevenir ou bien 
ils sont manifestement exce$Sifs. 
r-
OËCRIRE LA OU LES COMPULSIONS: 
2  3  FB9 
2  3  F90 
? =Inlortn;;llJOn  1"  FAUX ou  2 '"  symptOtNl  J  '"  VRAI oU 
in.ppropn6<l  absence du symptOtne  intr.alimllVjit'9  prâlUlnoe du symptOrNl 
.----.­
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CONFIRMJ\TION DES OSSESSlONS OU DES COMPULSIONS 
SI  LE SUJET SOUFFRE D'OBSESSIONS, DE  COMPULSIONS OU  DES DEUX A LA  FOIS, 
CONTINUER CI-DESSOUS.  . 
SI  LE SUJET NE SOUFFRE NI  D'OBSESSIONS, NI  NE  COMPULSIONS, COCHER DANS L'ESPACE 
PRËYU  CI-CONTRE ET  PASSER A LA  PAGE F.28 (ETAT DE STRESS POST-TRAUMATIQUE). 
Avez-vous (pMse [PRËCISER LA 
NATURE DE L'loËE OBSËDANTEj eUou 
fait [pRËCISER LA NATURE DE 
L'ACTIVlTË COMPULSIVE}) plU3 que 
vous ne l'auriez dü (ou plus qu'il ne vous 
paraissait raisonnable) 7 
SI NON: Et au début. quand vous 
avez cornrnenc8 aavoir ~ genre de 
comportement, est-ce que ça  vous a 
paru ex~"if ou absurde? 
Quelles ont été les ~percuuiona de cette 
(OBSESSION OU COMPULSION) lUI' 
votre vie?  Esl<e Que ça VOUS  1 
beaucoup importune(e) de (PRËCISER 
LA NATURE DE L'OBSESSION OU DE 
LA COMPULSION) ? 
(Combien de temps passez-voua • 
[PRËCISER LA NATURE DE 
L'OBSESSION OU DE  LA 
COMPULSIONj) ? 
S.  A un moment ou â un autre pendant 
l'evolutio/l du trouble. le sujet a reconnu que 
son componemenl etait excessif ou absurde, 
Remarque : ~ critère ne s'applique pas aux 
enfants. 
Cod1er ici  .si le suiet fait pnlUVe de peu 
de di~mement, c'est-à-dire si, la plupart du 
temps, pendant le prilsent èpisode. il ne 
reconnail. pas que ses ob4e~ ou que ~ 
compul$ions som  ex~~&ive.a  ou ~. 
C.  LM obse:uioN ou CQmpulsio(ll causent 
des sentiments ~de ~. 
oc:casionneot une perte de temps considél'lltMe 
(plus d'une heure par jour) ou ~de 
façoo 1ignl1icatiYe avec les adivitits 
quotldienne:s du w;et, IOn fonctionnement 
profeuionnel ou SM activités ou relationa 
sociales habitvelles. 
?  2  3  F92 
F93 
PASSER A LA PAGE 
F.U 
(ËTAT DE STRESS 
POST­
TRAUMAnOiJE) 











PASSER A LA.  PAGE 
F.28 
(ËTAT DE STRESS 
POST­
TRAUMAnOUE) 
:  .'-:' 
J .. VRAI ou  7 •  information  ,.FAUX ou  2  •  lym1ltOmll 
in1rll1 imiNlil1l  prelHlnœ du symplOme ,oapprop,.  abHnœ du symotOme 
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SI  LE  OIAGNOSTIC N"EST PAS ENCORE 
EV1DENI,  REVENIR A LA PREsENTE 
SECnON UNE FOIS L'ENTREVUE 
TERI-AINËE. 
LOr3Quevotre (OBSESSION OU 
COMPULSION) 3  commencé, preniez­
vous des médicaments ou de la drogue ? 
Lorsque votre (OBSESSION OU 
COMPULSION) a commenœ, souffriez· 
vous d'UM maladie physique? 
O.  En pré'-0nce d'un autre trouble de ra.'«('l  l,  III 
contenu de robu$Jiion ou do 111I  compulZlon 1)8 
56 réSUl'1'1<l  pas â celui oe raulr6 trouble (p.ox.. 
obsessions de la nourriturll. en cas 0., trouble 
d" l'alimentation. oU,de la  drog~,  an cas de 
trouble lié â rLItilisation de psychotropes, 
obsessions concernant l'apparence, en cas de 
dysmorphophobie: peur obs6dante d'avoir une 
maladie grave. en cas d'hYPo<Xlndrie; 
sentiment de culpabilité obsé<lant, en cas 
d'épisode dépressif majeur ou compulsion a 
s'arracher les cheveux, en cas de 
tricnotillomanie). 
E,  L'obsenion ou la compulsion n'est pas 
directement attribuable aux effets 
physiolcçiques d'une substanœ (p.ex., d'une 
drogue ou d'un rnCdicament) ni d une maladie 
physique, 
S'IL EXISn: UN  LIEN ENTRE 
L'OBSESSION OU LA COMPULSION ET 
UNE MALADIE PHYSIQUE (MAL PHYS.) 
OU  UNE INTOXICATION" (INTOX.), 
PASSER A LA PAGE F,40 ET REVENIR A 
LA PRËSENTE SECTION POUR 
ATTRIBUER UNE COn: DE "1" OU DE "3·, 
Exemom de  maladje physique: oertaines tumeurs 
du S.N.C, 
Par jntQ:l;jgrtjoo. on entend: rintoxication par un 
psyd1otonique (coca1ne,  s~tamines). 






















PASSER A LA PAGE F.28 
(ËTAT DE STRESS POST­
TRAUMATIQUE) 










ATTRIBUABLE  A 
UNE MAL PHYS, 
OU A UNE IN'TOX, 
PASSER A LA 












[  1 CON'TINUE~
 
? .. intorTNltion  1 •  FAUX ou  2" symptomo  :l- VRAI ou 
inappropn6e  abSence du symptOrno  .nfr.llim.nal<1l  pré"nœ du symPlomtl 
112 
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3" VRAI  ou ? •  onforrnelion  1.  FAUX  OU 
prâscnœ du lymlltOme inapprop""  abMM:rt du lIymptOrne 
113 _
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CHRONOLOGIE DU TROUBLE 08SESSIONNEL-COMPULSIF 
DANS  LE  DOUTE: Ourant 163  6  Les $ympt61'Nlt1  éprouvés p.ar le 3uj6t llU coun  ?  3 
dernieïs mois,  ~ tait d" (PRËCISEH LA  d~  6 demiers moi!>  msfont IlUX critèrnll du troubl~ 
NATURE DE L'OBSESSION OU  DE  LA  obseuionrntl c::ompulsif.  1 
COMPULSION) &-l-il eu des  1
 
ré~fC1Jssions sur votre vie ou vous a4-i1  1
 
beaucoup importuné(e) ?  1 
-l 
1 
INDIQUER LE DEGRË DE GRAVITE ACTUEL DU TROUBLE:	  F99 
1	  Léger: Peu, VWll aUOln autre symptômes part ceux requis pour poser le  diagnostic: les 
symptÔmes ne sont gu.;re invalidants sur le plan 5ûCial  ou  prot~ionnel. 
2	  Moyen: Les symptOmes ou l'incapadte fonctionnelle sont de deçré 0:  lèger • à «  sévère ., 
3	  Sévère: Il existe beaucoup plus de symptômes que ceux requis pour poser le diagnostic ou il y 
a plusieurs symptOmes partiOllierement graves ou encore. les symptômes sont très invalidants 
sur le pian s0031 ou proteuionnel. 
PASSER À LA SECTlON INrrruLËE « AGE DE SURVENUE DU TROUBLE" (CI-DESSOUS). 
SI  LE SUJET NE RËPOND PAS COMPl.ËTEMENT (OU PAS DU TOUT) AUX CRITËRES DU TROUBLE  FleXJ 
OBSESSIONNEL-COMPULSIF: 
• En rémÎssion partielle: Le suje1 8 déjà répondu à tous lei critèrlls du trouble o~onnekompulsif~  fA 
l'heure actuelle, seula certains Sig083 ou  symptÔme. pecs~ent. 
5	  En rémission totale: Les signe3 et le3 symptômea ont disparu, mais il  e'51  encore pertinent de noter 
l'existence de ce  trouble - par exemple, chez une persooM ayant' d6jé eu dM episodes de ~ 
obsessÎonnekompulsif dans le passe, mais prenant un ISRS el n'ayant eprouvè aUCl.Jn symptôme depuis 
trois  ans. 
6	  Anl~ents  de trouble obsesaionnek::ompulsit : Le sujet a ~ répondu aux critères,.mais il s'est rétabli. 
FIaI Quand avez-vous eprouvé (SYMPTCMES  Nombol de moia écoulés depuis les demief'S 
DE TROUBLE OBSESSIONNEL- symptômes de trouble obsesaionnek:ompulsif :  -
COMPULSIF) pour la demièf1l fols  7 
ÂGE DE SURVENUE DU TROUBLE OBSESSIONNEL-COMPULSIF 
QUEStiON À POSER AU  BESOIN: Quel  Age de SUTVllf'IUll du trouble ob~ionne~  Fla2 
~ge  aviez-vous quand voua avllZ  compulaif 
commen~ a (PRËCISER LA NATURE  (SI  LE  SUJET NE  SArT PAS, INSCRIRE 99) 
DE L'OBSESSION OU  DE LA 
COMPULSION) ? 
PASSER A LA  PAGE F.26 
(ËSPT) 
')  =- Intormauon  1 •  FAUX ou  2.  symPlOme  J.  VRAI  oU 




===============,-='--'~='-~-' - .....  - ­SCID--I  (DSM-;~'V)...;'~  _ 
ÉTAT DE STRESS POSTQTRAUMAllQUE {É5P'D 
dl 
Il  !)But <Il1iVef QU'YM  P'llH.onn~ viVI'!  6qjfj  Av4116ffiSnU!  mro1flmtlllWnt oo'..llI1V'<lrs.<lntlJ - ~r ellompl'l>, ail;:; peut .6 trouvt:lr àans Lina 
situation où s.a ~ Mt 6" dti~"r (calac/ysrrwl, acci<Wnt gflllve ou Înœndie). être victime d'une ag~ phyVque ou d'un viol,  étrvl 
iérnom de la mcl1 00 do l'iltUauinat de  quelqu'un ou voir queIQu'un'sa tai", bleuar grièv~lfT\ent ou eocont. apprlffidre que quelque 
d1o$e d'horribl" ~13t  8mYé a un être ct1er.  Allez-lious d~ja  v&o.J de tels ellénellWlrTU, a un moment ou •  un autnl au cuun de lIob'a  ." .. '.>:  . 
lIie?  .. 
SI  LE  SUJET N'A PAS Vfcu D'ËVËNEMEriT TRAUMATISANT. COCHER L'ESPACE PRËW Cl­ Fl0J 
CONTRE ET PASSER A LA PAGE F.35 (ANXlm GËNËRAlISËE). 
Description brève  Date (Mw 1 an~)  Age 
, 1  1­




SI  LE  SUJET A MEriTlONNË DES MNEMEriTS TRAUMATISANTS: Parfoia, CM ~vènements reviennent nous
 
hanter wua forme  de cauchema.... de phénomènea de ~(ou "1Iash-packsÎ ou de pensées obsedanles dont
 
on ne  peut ~ défaire.  Cela voua IlIIt-i1 ~ aJlivé 7
 
SI  NON: Vous est-il  arTiv~  d"6tnI très boulevera.6(e) &n vous trouvant d&na une aituation qui vous rappelait le,
 
événemen13 penibles que voua aviez Y6a.la 7
 
Fl()<l SI  LE  SUJET A RËPONDU NON AUX DEUX aUES110NS PRt:CËDENTES, COCHER L'ESPACE PRËVIJ  .
 
CI-COriTRE ET PASSER ALA PAGE F.35 (ANXIËTE GËNËRAUSËE)
 
3.  VRAI ou 
.napp~  allMnœ du symplOtM  p;ésenœ du symptome 
7 •  InformatIOn  ,.FAUX ou 
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CRITÈRES DE L'ÉTAr DE  do 
STRESS POST-TRAUMATIQUE 
AU COURS DE L'INTERROGATOIRE  A.  Le $U~t .a ét6 8:tpO!Jé a un ou â plusieurs 
SUIVANT, METTRE L'ACCENT SUR LES  Ôllenem<1lnl.$ lr.iumati3ants répondant aux 
EVËNEMENTS MENTIONNES EN  critéres suilfanl$ : 
RËPONSE A LA  QUESTION CI-DESSUS. 
SI  LE  SUJET A MENTIONNE PLUS D'UN  (1)  Ëlleoement traumatisant que le  sujet a  ?  2  3  FlOS 
TRAUMATISME: Lequel de ~  vècu ou dont il  a éte  t~moin  et au  cours 
evenements vous a le plus aHecté(e) ?  duquel il y a eu morl ou menace de mort  1 
ou de bleS&ures  sérieu~s  ou au COU/1l  1 
duquel la santé du su~t ou celle d'autnls  1 





DANS  LE DOUTE: Qu'allez·vous  (2)  Événement au COU/1l  duquel le sujet a  ?  2  3  Fl06 
éprouvé quand (PRECISER LA NATURE  éprouvé une.grande ~r ou un vif 
DE L'ËVËNEMENT TRAUMATISANT) ?  sentiment d'horreur 00 d'impuLssanC8.  1 
(Aliel-lioua lK.I très peur ou encore. avez­ 1 
VO\13 ressenti de rhomeur ou de  1 






Maintenant. j'aimerais IlOUS  poser  8.  L'événement traumatis.ant esl 
quelques questions concemanl les effets  constamment revéaJ comme en témoigne la 
pr&cis Que ce ou  ces événements ont pu  pré~nce d'une ou de plusieurs des 
alloir sur IIOua.  man~t!I1ions  suivantes : 
Par exemple... 
..,Avez-voui penM malgré  VOU&  41  (1)  souvenirs ~ e1envahiuantll de  ?  2  3  Fl07 
(PRËCISER LA NATURE DE  l'événement, y compris dei visions, des 
L'ËVËNEMENT TRAUMATlSANT) ou  pensées ou des sensations, provoquant un 
le souvenir de art événement lloua 
esl-il rellenu â rMPrit tout *coup, 
sentimem de détresse chez le  sujet; 
sans Que voua rllYez souhaité 7 
y  a.... ez-vous réllé ?  (2)  rêlles répétitifs concernant  ?  :2  3  FlOS 
réllénement, provoquant un sentiment de 
détresse: 
?  "  intom\lillOn  1.  FAUX ou  2" symptOme  J "  \IRAI ou 
InllPPfOIl'*'  abSence du symptOme  IntralitTlInlllll  prtl..nce du syrnptOme 
116
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Vous 83t·il arrhl~  cf~ir. ou de VOü:J 
se ntir, comm<l  9i  voua iltNlz an !rein de 
rovlVf'Il  œ  ou ~  év~nemenŒ  7 
Vous est"'l arrive tfAtrtt trlls 
bouleverse(e) quand quelque d1080 
vous rappelait ce ou CM 
événements? 
Vous est-il 3mvé cféprouver des 
syrnptOmes physiques - p. ex. de 
VOUI mettre anMpirer abondamment 
OIJ  arespirer de façon labofieuse ou 
irréilulière ou encore. de .entir v01re 
coeur banre tret fort ? 
(J)  irTlp("fJ,"ioo ou  agis..-,iT'I(lnt 30vdain 
"  comme si • rovénement tn:lumatia<llnt 
allait lie reproduire (p. ex..  sMtiroorn d6 
rovivnl révénement. illusionll, 
hlilludnctioos et episodes diuocilltifs 
(lIastl--baO), y compris C8UX Qui 




(4)  S8ntiment intense de détre"" quand 
le sujet ast expose à certains signaux 
inteme. ou externes évoquant certains 
aspects de revénement traumatisant ou 
symboliqnt Olllui-O: 
? 
(5)  réadiool physiologiqUM a cert.ains 
sMJnaUX internes ou externes évoquant 
certains aspects de révenemem 
traumatisant ou  symbolisant celuH::i. 
? 
AU MOINS UNE DES MANIFESTATIONS 
ËNUMËRttS EN °Bo EST COTéE "3°. 














., •  infolTMtIOn  1.FAUX ou  2·lymptOme  3·  VRAI  ou 
inapprop*  abHnQ du lyrTlllIOn'M  intnlliminal1U  pNlllenClll du symptOme 
117 SClo-l  (OSM.IV) .,;o..c-'--"-=-='----'-_·  _ 
Depui~  (pRËC1SER u.. NAnJRE DE 
L'SIËNEME/-lT TRAUMATlSANT)... 
.. avez -vous fart  votre possible pour 
eviter de  penser ou de parter de al Qui 
s'était pa~? 
...avez-vous tout fait pour éviter les 
CIloses ou les  gens Qui vous 
rappelaient cet événement? 
...avez-vous été incapable de vous 
rappeler certains détails importanu de 
ce  Qui  étart arrivé? 
_ ..avez-vous re1Isenti  beaucoup moins 
d'intMët pour des activités Qui voua 
tenaient à coeur auparavant, comme 
rencontrer des amis. liré, t'e9arder la 
télévision? 
...vous ëtes-vous senti(e) dét:ach6{e) 
ou  dépourvu(e) de liens avec Iea 
autres 7 
...v~  6tes-vous senti(e) comme 
engourdi(e), comme si vous 
n'hprouvi8Z  plus grand-<:tlou pour Qui 
que ce sort ou pour Quoi  Que ce sort ? 
,..avez-vous rimpression Que  vous ne 
voyez plus l'avenir de la milme façon, 
Que  vos projets ont d1angé ? 
C.  Ëvitl'llTl6nt pel"3ilitant daa stimulilluociéll 
au traum.atismo ou &fT'.Qu$3en10nt de la 
réllctivité génlH'Ale (ne prooxistant p.l!1!  <lU  JI 
traumatismtl). cot1'll'ml  ~n  témoigne la 
prè~nœ  d'au moins trois des manifllstations 
suivantes :  '.' 
(1)  efforts pour éviter les  pe~!l.  les 
sentiments ou les conversations associés 
au traumatisme: 
(2)  effort pour éviter les activités. les lieux 
ou les  pe~nnes  Qui  éveillent des 
souvenirs du traumatisme: 
(3)  inca~cité de se rappeler un aspeçt 
important du traumatisme: 
(")  réduction nlrtte de rintérêt pour d~ 
activités ayant une valeur ajçniticative ou 
de  la  particip8tion à de telles aetivitM; 
(5)  sentiment de dêtae:hemeflt 00
 
d'éloignement' rëçard dM autnla;
 
(6)  restriction dM a1'fecU  (p.ex., incapacité 
à éprouver de rameur ou de rBIfectioo); 
(7)  sentiment Que  ravenir es1 c boud1é lt, 
p.ex.,  pen~ ne pas pouvoir faire de 
carrière. se marier, avoir des enfants ou 
vivre longtemps.' 
AU MOINS 3 DES MANIFESTATlONS 
ENUMËRËES EN  -C- SONT coTEES "3", 
260 
?  2  3  1'113 
7  2  3  l'lU 
?  2  3  1'115 
?  2  3  1'116 
?  2  3  1'117 
7  2  3  1'118 
7  2  3  1'119 
3  1'120 
1 




7 .. IntormallCCl  1·  FAUX ou  2 Il tymptome  3" VRAI ou 
InapprollnM  all24lnce du tymptOme  inlnllimilUln.  prôsence du symptOms 
118
 SCiD-I  (OSM-lV) 
Oeouil (PRËCISER LA NATURE DE 
L'E't€NEMENT  TRAUMATISANT)... 
... av.. ..z-vous éprouvé de la di1'liculté â 
dormir (Quel genre de difficultés 7) 
... vous iltes-vous montTé(e) plus 
irritablè qu'avant?  Plus colérique? 
... allez·vous eu de la difficulté.lll v~ 
concentrer? 
,.. avez·vous tendance â rester sur ~ 
gardes tI  6tre plus mefiant(e), m6me 
quand vous n'avez aucune raison de 
[être ? 
... avez·vous lItI plus tendance.lll 
sursauter, par exemple, par ,uite d'un 
bnu~  $(Judain ? 
. 
O. Prè$llnco de symptôm(!s P"niltanb 
lraduiunt une hyperactivité neurov~btiv~' 
(ne pl~llxil1ulnt pll' au tr'llUiTI<!ti0ma) comma 
en  t6mo~flfI  la prè~nce  d'BU moins deux 
des INInifestatlons:'Suivantes : 




(2)  initabilité ou accls de colère; 
(3)  difficutt~  de con~nlr.Jtion: 
(")  hypervigilan~: 
(5)  réaction de suraaut exagérée. 
AU MOINS 2 DES MANIFESTATIONS 
ËNUMËRÈ:S EN -0- SONT coTtts "3". 
T_ro_u_b_e_s_;JfUi,8\Cl 
' 
?  2 
?  2 
?  2 








~ Pager- :l2 
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3  F121 
3  Fl22 
3  Fln 
3  F124 
3  Ft25 
3  F126 
7 •  infolTNlion  1·  FAUX ou  :1. VRAI  OU 
inaPPI'Ollll6e  abHnœdu.~  pr8-Mnce du symPlome 
119 
-_._----_.._. _  _  __.--_.._._  _._-----_.._=======~~~-=-selD-1  ~V)  ____,rrou~ en.xi= -.  p~ 1"  33 
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Pendant COfl'\l)jeo de t~  ~~-\IOO$  TE  1..; perturtllltion (aymplômat a. C et D)  ?  2  :3  FI27 
eprowe C>l  9~nnl  00  drfficutl~ 
(NOMMER LES SYMPIOMES QUi 
pOr:liBl0 penoanl p!Ull d'un moi13. 
d' 
SE:  SONT MANIFESn:S CHEZ LE 
SUJET) ? 
SINON. PASSER ALA PAGE F,35 
(ANXIËTË GËNÉRALlSÉE) 
F.  la perturbation entralne uM dénue ou  7  2  3  F128 
un h.andicap importants Wl' le ~wci.l. 





LES CRfTERES A. B. C. O. E ET F DE  7  2  3  F129 
LUAT DE STRESS POST·TRAUMATIQUE 






t'rAT DE STRESS 
POST· 
T'RAUMAnaUE 
,.FAUX ou  3" VRAI  ou
 
aIlunOI ~u ,~  presence du symplOme
 
120 




CHRONOLOGIE DE L'ÉTAT DE STRESS POST·TRAUMATIQUE 
DANS LE  DOUTE:  A~I  cours ~ 6  l.e  511j~t  .<1  éprouv;l) des  5}'mplôfThj~  r,'pondar<i  7  3 
derniers mois,  ave.z-VOlJa  (SYMPTOMES  aux cri10res de  rét41 de siros!! POlil-!r.lum.atiqua 




INDIQUER LE DEGRË DE GRAVlTË ACTUEL DU TROUBLE:	  F1Jl 
1	  Leger: Peu, voire aUO,m autre symplÔ~ Apart C8l.!X requis pour po~r le diagnostic: les 
symptôme3 ne som gu1!lre invalidant3 sur le plan social ou professionneL 
2	  Moyen : L~  symptômes ou rincapaate fonctionnelle sont de deçré « léçer » â « sévère •. 
3	  S6vènl : Il  8Xiste beaucoup plvs de symptO~ que oew: requis pour poser le diagnostic ou il y 
a plusieurs symptômes particulièroment graves ()(J encore, les symptômes sont très invalidants 
sur le  plan soda1ou profes.sionneL 
PASSER ALA SECTION INTrrul.ËE « AGE DE SURVENUE DU TROUBLE» (CI-DESSOUS). 
SI  LE  SUJET NE RËPOND PAS  COMPLËTEMENT (OU PAS DU TOUT) AUX CRITËRES DE L'ËTAT DE  F1J2 
STRESS POST-TRAUMATIQUE: 
" 
~	  En remission partielle: U  sujet a déj8 répondu. Icx.ta lelI critMea de fétal de stre:u post-traumatique mais 
à rheure  aetueIle,  ~ls  alr1lIins signes ()(J symptOmes peraistellt. 
5	  En remission totale: Les signes et m sympt.Omes ont disparu, mai. il. est encore pertinoot de noter 
rexis18noe de 01 trouble, 
6	  An1~nl3 d'état de stress post-traumatique: Le  sujet a déja rependu aux critéres, maia il  s'~tabli. 
Quand avez-vous épro\/V~ (SYMPTCMES  Nombnl de moia écoul6s depuis les derniers  F1J:!
 
D'ËTAT DE STRESS POST·  symptômea d'éta1 de stnlu poat-lTBumatique :
 
TRAUMATIQUE) pour la dem~ fota  7
 
ÂGE DE SURVENUE DE L'ÉTAT DE STRESS POST-TRAUMATIQUE 
QUESTION APOSER AU BESOIN: Quel  Age de wrvGflue de rétat de strMa post­ Fl3-4 
age aviez-vous quand vou. 1IVe.t  11111Umatique 
œmrnencé â (NOMMER LES  (SI LE SUJET NE SAIT PAS, INSCRIRE 99) 
SYMPTOMES DE L'ETAT DE STRESS 
POST-TRAUMATIQUE) 7 
PASSER Al..J'  PAGE F.:I5 
(ANXIËTË GËNËRAUSËE) 
? a  .nformalJon  1·  FAUX ou  :1. VRAI ou 
inappropt'1èe  atlSenoa du symptOme  préMOOlI du Iymptômla 
121 SC 10-1  (OSM·IV) 
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ANXlÉTÉ GÉNÉRALISÉE  CRITÈRES DIAGNOSTIQUES 
(iROUBLE AcTuEL SEULEMEH1l 
SI LE SUJET EST UN SCHIZOPHRËNE EN  PHASE RËSIDUELLE. COCHER L'ESPACE 
PRËVU CI-CONTRE ET PASSER A LA PAGE F.45 (TROUBLE ANXIEUX NON SPËCIFIË) 
derniers moia, avez-vous reuenti 
beaucoup de nervosit6 ou d'anx~té ? 
Vous inquiétez-vous .usai beaucoup au 
sujet des 6vénements ~c:heux qui 
pourraient survenir 7 
SI OUI: De quoi vous inquiétez-vous 
(A Quel point 7) 
Pendant les &De  demiers mois, diriez­
."ous que vous vous êtes fait du 
mauvais "ng plus d'un jour sur 
deux 7 
Quand vous vous inquiétez de la sorte, 
trouvez-vous difficile de vous arr6tef ? 
Quand avez-YQU& commenc:é 1lI voua 
inquieter ? (COMPARER LA RËPON5E 
DU SUJET AVEC CEllE DONNËE 
CONCERNANT LA SURVENUE D'UN 
TROUBLE DE L'HUMEUR OU D'UN 
TROUBLE PSYCHOTIQUE.) 
A  Anx~t6  et souda llXœsaifl (appréhension)  ?  2  3  F1J5 
pendant six mois ou plus et plus d'une journ6e 
sur deux. coocemant un œrtain nombnl 
d'Mnementa ou d'activitéa (comme le lnIvail 
ou le rendement scolaire). 
B.  ~ su;et a de la ditliaJlte à  maltriser son 
inquiétude. 
F(2).  Ne survient pas llXdusivernent durant 
r6volution d'un trouble thymique. d'un trouble 










7  1  2  3  Fl36 
1 




?  2  3  F1J7 





"'.  •  0.  ~ 
7 .. information  ,  .. FAUX ou  2'" llymptom.  3.  VRAI  ou 
inawroPriée  a!lMnOI du lymPlOl'ne  intraliminllil1l  prUenCll du lymplOrNI 
122 
....._----_..._-------- ._-------_.------ ... --._...--- -_. SCIO-I  (OSM-IV) 
J~  vailj maintan.;nt '1008 poll(!r Quelques 
que$tiona concern41nt dell :lymptôme3 qui 
.l=mpagnent lOuvent La  nervositt\. 
Lorsque vous avez reuenti d<illa 




i1gite(8) -avieZ-vous de la dil'ficulté ~
 
rester en place ?
 




,..vous fatiguiez·vous facilement? 
...aviez·vous de la difficulté avous 
concentrer ou aviez-vous des trous de 
mémoire ? 
...t!otiez-vous $Cuvent irritable ? 
...av·iez·vous souvent les mu~ 
tendui ? 
...aviez-vous souvent de la di1Ticulté • 
IIOUS endormir ou a reJlW 
endorml(e) ? 
COTER A PARTIR DE L'INFORMATION 
RECUEILUE PRE:cE:DEMMENT. 
C.  L'anxiét~  et la  nervosité s'a=mpagner{\ 
d'ôlU moins \rOis  clea  SIX  symptOrnas  SUr\lant~ 
(certains symptômes s'étant manilestâs plus 
d'un jour sur deux lIu cou~ des six demier.l 
mois) : 
(1)  agitation ou impr'euion d'être survolte 
ou à  bout; 
(2)  fatigabilité: 
(3)  difficurtes de concenlTation ou trous de 
mémoire; 
(4)  initabditil; 
(5)  tension mUSOJlaire; 
(6)  troublM du sommeil (dit'ficulté 
d'endooniuement. IOmrTleil interTOOlp(J ou 
agité et non réplnteur). 
AU MOINS 3 DES SYMPTOMES DËCRfTS 
EN C SONT cOTËS "3" 
D, L'anxiété ou les soucil ne portent pas 
uniquement lUI' des 6l6rnents I~ à un aum, 
trouble d<iI raxe l, p.ex.. peur cr&tre  . 
embarTU&é en public (comme dans la phobie 
sociale), peur d<illa contamination (comme 
~na  le trouble obM4aioonek:omputsif), ~ur 
d<iI  s'éloigner de la maison ou d<iI  sa famille 
(comme ~1lS rangoisse de loéparlItion), peur 
de prendre du poids (comme <1ana ranorexie) 
ou d'être atteint d'une maladie grave (cOmme 
dans l'hypocondrie), el ils ne sont pu 
as~és  à un êtat de stresa post·lTauma!ique. 
: '. .. .. 
?  2  J  Fl:l.'l 
?  2  J  F1JSl 
?  2  3  Fl4D 
?  Z  3  F141 
?  2  3  F142 
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1" FAUX  OU  3·  VRAI  DU 
aosenœ du symplOme  présllnce du symptOme 
123
 ..:S..:C:..:.I=O-~I...l:(D:..:S:.:M.:.;.-.IV).;...:...  •  Arur~  ~__  Troublon ~~  -:- p~ F.  37 
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OANS LE OOUTE : QlMlla ontl!lttl ~ 
ei'fet:l de voll1l  inX~G, de VOl WlJcia cu 
de (ME flITlONNER LES SYMPTCMES 
PHYSIQUES ËPROUV'ËS PAR LE 
SUJET) lIur votre vie 7  (AVlU-VOUS eu 
plus da  dff'liOJM.a hint votnllr.llvQil cu a 
rencontntr vos amis 7) 
E.  L'anx~a,  lM $Ouc::is  ou  lea symptOmtla 
physiquu éprouvél par le  sujet entralnent uoo 
d6trouc l'!larq~ ou lin handicap notabli;J sur 
les plans social ou professionnel ou dans 








2  :3  F1"6 
1 




Lorsque vous avlU commenœ "  souffrir  F. L'anxiété n'est pas directement attribuable  ?  3  F\47 
de ce genre d'anxiété, preniez-vous des  aux effets physiologiques ô'une subsUnœ 
médicarTle11Ù, de la caféine, des pilules  (p.ex., d'une drogue ou d'un m6dicamenl) ni 3  1  1 
pour maigrir ou de la drogue 7  une maladie physique.  1  1 
1  1 
1  1 
1  1 
(Quelle quantité de café, de lM ou  SIL EXISTE UN LIEN ENTRE L'ANXJËTË	  ATTRIBUA8Œ  A 
d'autres boissons contenant de la caféine  ET UNE MALADIE PHYSIQUE (MAL	  UNE MAL PHYS. 
OU A UNE INTOX. conS<lmme.z·vous dulque jour?)	  PHYS.) OU UNE INTOXICAnON (INTOX.), 
PASSER A LA PAGE F.40 ET REVENIR A 
PASSER ALA LA PRËSENTE SECTION POUR 




Lorsque vous avlU commene6 1\ éprollVer  TROUBŒ 
ce genre de diflio.Jltés, SOuffTilU-VOUIL  ANXIEUX 
d'une maladie physique 7  PRIMAIRE 










pneumonie. hyperven1iIation, C8rtlf1Ce en vitamine B­





Par intoxication, on entend : rintoxication par le 
cannabis. par un halluc::inogene, par le PCP, par 
ralcool ou par un psychotonique (cocaïne, 
amphéùlminea. cafêinll) ou le syndrome de sevrage 
à la ax:aTne ou aun dépreueur du S.N.C. (alcool. 
sédatif. ou hypnotique). 
., .. Informa11On  1.  FAUX ou  :1. \/RAI ou 
in8P1lfOPrlée  abMnoa du lymptOC'M  p~nœ du symplOme 
124 __ __ SCI()"t  (DSM-IV)  ____•__ ~.;.Am:;,;M)t~  ~&nI_Ji~  _  _  T_ro<J_~ ._rlX1tlWt·- P<l<J'll  F.  J.B 
267 
LES  CRfTERES A,  8, C, D.t: ET F DE  J 
L'ANXIËTË GËNËRAlISËE SONT COtt5'"3". 
1 
1 
1  ANXIETE 
1  GËNERA­
1  USEE 
1 





7 •  informatioll  t·  FAUX ou  3" VRAI ou 
inappropri6e  abSence du sYflll3tOnw  présenca du symptome 
125 SCID-I  (OS/.oI-I\/) 
CHRONOLOGIE DE L'ANXIÉTÉ GÉNÉRAliSÉE 
268 
INDIQUER LE OEGRË DE GRA\I1TË ACTUEL OU rnOU8LE:  .' 
l.&ger : P&\.l, voi"" ilUCUIHIutn!  symptÔtr~ à part œux requis pour po~r le diagno$tic: les symptômes no 
sont guére invali4ants sur IG  plIt1 scc:ial ou prolœalonl'l\!l.  F148a 
2  Moyen: les symptÔm8S ou f'incaP3cité fonctionnelle sont de degril « I~er  ~  à  • :Itlvère Il. 
3  Sl!vére : Il  exist~  beaucoup plus de symptômes qUI! ceux ~uis pour poser le diagnostic ou il y il plusieurs 
symptômes particulièrement gravtl$ ou encore, les symptômes sont tTh invalidants $Ur le plan social ou 
profesaionnol. 
PASSER A LA SECTION INTITUŒE « AGE DE SURVENUE DU TROUBLE" (CI-DESSOUS). 
ÂGE DE SURVENUE DE L'ANXIÉTÉ GÉNÉRALISÉE 
QUESTION APOSER AU BESOIN : Q~ 
agl!l aviez-vous quand vous avez 
commendl à (MENTIONNER LES 
SYMPTOMES ËPROuv€S  PAR LE 
SUJET)? 
Âge ~ sUlVenw de ra~t6  généralisêe 
(SI LE SUJET NE SAIT PAS, INSCRIRE 99) 
F149 
'3" VRAI ou ? ...nformatlOn  1" FAUX  ou 
pr6UflCtl du symptôme  inappropriM  ab>1enœ du • ymptom. 
126
 SCID-I  (OSM-IV)  Maludie pl1yg 'GU0  ou 
,ntOXIG3fIOn  Plif un DsVd10trope 
------'2~69-
SYMPTÔMES D'ANXIÉTÉ DUS À UNE MALADiE PHYSIQUE OU AUNE INTOXICATION 
PAR UN PSYCHOTROPE 
TROUBLE ANXIEUX DÛ À UNE  CRITÈRES DIAGNOSTIQUES 
MALADIE PHYSIQUE 
SI  LES SYMPTCMES NE SONT PAS ASSOCIËS DANS LE TEMPS A UNE MAlADIE PHYSIQUE, 
COCHER CI-CONTRE ET PASSER A LA PAGE F42. TROUBLE ANXIEUX OÙ A UNE 
INTOXICATION PAR UN PSYCHOTROPE 
COTER A PARTIR DE L'INFORMATION 
RECUEILLIE PRËCËDEMMENT. 
Vos symptOmes d'anxiété (ËNONCER 
LES SYMPTCMES O'ANXIETË 
ËPROuvES PAR LE SUJET) onl-i1a 
commenœ ~  se manifestlH' OU le  ~t-ils 
beaucoup aggrav6s aprà$ le début de 
votre maladio (NOMMER LA MALADIE) ? 
SI  LA MAlADIE EST MAlTRlSËE : Vos 
symptOmes d'anxiété (ËNONCER LES 
SYMPTOMES D'ANXIËTË ËPROUYËS 
PAR LE SUJET) le sont-ila atténués une 
fois que voua voua êtes rétabli(e) de 
(NOMMER LA MALADIE) ? 
A.  Pré<lominan~  d'une grande anxiété, d'attaques  ? 
de panique. d'obse~ions ou de compulsions. 
BIC.  L'anamn~,  rexamen ph}'$iQlJe et les  ? 
résultats d'analyses semblent démontrer que le 
trouble est direclement atnibuable è une maladie 
p~ique: d'autre part. on pt!ut écartar les autres 
troubles mentaux pouiblea (p.ex.. trouble de 
radaptation avec humeur anxieUM) qui pourraient 
être liés au  streS4 découlant du fait d'être aneint 
d'une maladie physique. 
LES FACTEURS SUIVANTS DOIVENT ËTRE 
PRIS  EN  CONSIDËRATION ET AIDER A 
CONFIRMER QUE LES SYMPTOMES D'ANXIËTË 
ËPROUVËS PAR LE SWET SONT DUS A LA 
MALADIE PHYSIQUE DONT IL SOUFFRE: 
1)  LES  OUVRAGES MEDICAUX ONT DËJA 
ETABLI L'EXISTENCE D'UN LIEN ENTRE LA 
MANIFESTATION DE SYMPTOMES O'ANXIËTË 
ET LA MALADIE PHYSIQUE EN QUESTION, 
2)  IL EXISTE UN LIEN TREs NET, DANS LE 
TEMPS, ENTRE L'EvOLUTION DES 
SYMPTCMES D'ANXIETË ET CELLE DE LA 
MAUJ)lE PHYSIQUE DONT SOUFFRE LE 
SUJET. 
3)  LES SYMPTOMES O'ANXIËTË PRËSENTENT 
DES CARACTERISTIQUES INHABITUELlES (P. 
EX.. AGE DE SURVENUE AVANCË), 
4)  IL  N'EXISTE PAS O'AUTRE EXPLICATION 
POSSIBLE DES SYMPTCMES D'ANXIETË 
(P. EX., RËACTION PSYCHIQUE ALA MALADIE). 
PASSER ALA PAGE F.42 
(INTOXICATION PAR UN 
PSYCHOTROPE) .. 
3  F150 
2 3  F151 
? .. infoffMtion  1.  FAUX ou  2" symptOnw/  3·  VRAI oU 
,naperwnee  zbHnœ du ,ymptome  intr.llirr\lnaire  p'6uInOll du symptOme 
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. 
OA?-IS  LE  OOUT'E : A  ~UGI  poù1t  l6lI 
symptOln8s d'8~. (NOMMER LES 
SYMPiCMES ËPROlNËS P,II,R LE 
SUJËT) VOUI  orrt-4l~ ~(G) da 
mener une vie nocmaNl ? 
(Avez-vous eu pftn de difl'ia.rlté •  faire 
votre mvail et à  I1lncontRlr VOIlIInil 7) 
MaL'!die phYllOQlJOt 00 
. irrto_~iClrtioo  /??r \lfl P>l'VmotroD3 
E.  La parturbation er"!tra(ne una d~tro~ milnqu~  7  2 3  F152
 
ou un handiCJp notable ~ur lea plQns  !lOCla1 ou
 
ProM5~iool1e1  ou Olllnli  d'i1iutnilll dOmslM3  ,.
 
imporuntg da la vie. du sujet.
 
PASSER À LA PAGE F.4:2 
(INTOXICAnON PAR UN 
PSYCHOTROPE) 
D.  1.3 perturbation ne survient pas ~xdusivement  3 
durarTtle délire. 
1  1 
1 
, 
D1:URE  DÛ A  1TROUBLE ANXIEUX 
UNEJMlADIE  OÜ A UNE MAlADIE 
PHYSIQUE  PHYSIQUE 
1 
IndiQtJef" le ~Ome 
prëdominarrt : 
1.  anxiet6 g6neraJia6e 
2..  attaque.- de panique 
3.  sympt6mes obses.sioonela­
compulsita 
-1 
CONTlNUER ALA PAGE SUNAm'E  1 
? •  inlormation  1.  FAUX ou  :2. lIymptome  3 ·~Iou 
inapproPnM  aœanœ du Iymptomo  infraliminaire  préMnœ du symplome 
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TROUBLE ANXIEUX DÛ AUNE  CRITÈRES DIAGNOSTIQUES 
4' 
INTOXICATION PAR UN 
PSYCHOTROPE 
SI  LES SYMPTOMES NE SONT PAS ASSOCIËS DANS LE TEMPS  TROUBLE EN VOIE O'ËYALUATlON 
A LA CONSOMMATION D'UN PSYCHOTROPE (Y COMPRIS DES  Trouble paniq~  F.4 
DROGUES), COCHER CI-CONTRE ET RETOURNER ALA  ASATP  F.11 
SECTION RELATIVE AU TROUBLE EN VOIE O'ËYALUATION.  Phobie scoale  F. 15 
COTER APARTIR DE L'INFORMATION 
RECUEILLIE PRÉCËDEMMENT. 
QUESTION APOSER AU BESOIN: 
Quand avez-v<Xn commence à 6prouvllf 
des symptômes d'anxiété (NOMMER LES 
SYMPTOMESËPROUVl:S PAR LE 
SUJET)?  Aviez-vous déjà commencé à 
consommef (NOMMER LA SUBSTANCE 
EN auESTlON) ou eo ft'M!z"'iOUS 
dimin~  ou interrompu la conaommation 
ckIpuia  pe\I ? 
POSER LES QUESTIONS SUIVANTES 
AU BESOIN, POUR ÉCARTER TOVIES 
LES AUTRES CAUSES POSSIBLES 
N'AYANT AUCUN LIEN AVEC LA 
CONSOMMATION DE 
PSYCHOTROPES: 
QUESTION APOSER AU BESOIN: 
Quelle circonstance est IUl'lenue en 
premier?  VOtnl consommation de 
(NOMMER LA SUBSTANCE) ou ~ 
symptOmes d'anxiété (NOMMER LES 
SYMPTOMES) ? 
TOC  F.25 
Anxiété généralis~  F.37 
Trouble anxieux NS  FAS 
Humeur anxieuse et dépressive J.7 
A.  Prédomirunal d'une grande anxiété. 
d'attaques de panique, d'obsessions ou de 
compulsions. 
?  2  3  FIS3 
B.  L'anamnése, rllXamen physique el les 
résultats d'analyses semblent d~ntnlr soit 
(1) que les symptômes menticn~s en A sont 
apparull durant une intoxication par un 
psychotrope ou moins d'un mois aprés l'arrêt 
de la conwmmation d'une telle subs~nce. soit 









2  3  FIs.c 
1 
1 
NON ATmIBUABLE AUNE 
INTOXICAnON 
RETOURN~LA SEcnON 
RELATM  AU TROUBLE EN 
VOIE O'ËVALUAnON  . 
C.  On peut écarter les autres causes possibles 
de trouble anxieux n'ayant aucun lien avec la 
consommation de ~yd10tr0pes, 
?  2  3  FI55 
Lignes djrectrjcœ pour le diagnostic du trouble 
anxieux Ofimaire . 
On pourra établif que lM symptOmea du sujet 
sont attribuables â un trouble anxieux primaire 
plU10t qu'à une intoxication s'ils ~nt li un 
ou  plusieY~  des aitems suivlna : 
(1)  Les symptOmes d'anxiété sont apparus 
avant l'intoxication ou la dépendance. 
1 .. FAUX  oU  2" IymplOme  :1. VRAI oU 
abaenos du ,ymptOme  infTaliminan  prtlsence du ,ymptOme 
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Ln 
QUESTION APOSER AU BESOIN: 
AVal-vOUS dêj4 œM8 do  ronwm!Th'Y. 
(NOMMER LA SUBSTANCE) ~nd8l'lt un 
cert<Jin templl 7 
SI  OUI: Une·fois qUI!  1I0U" avez ceué 
de  consommer (NOMMER LA 
SUBSTANCE), les symptômes 
d'anxiété (LES NOMMER) se sont-ils 
atténues ou ont-ils continue à 3tl 
manifester? 
QUESTION APOSER AU BESOIN: 
Quelle quanti1e de  (NOMMER LA 
SUBSTANCE) con&ammiez-vous lorsque 
vous avez commencé è éprouver des 
symptômes de (LES NOMMER) ? 
QUESTION APOSER AU BESOIN: Y a­
t·il déja eu d'autres ~pjsodM pendant 
lesquels vous avez llprouvé des 
symptômes de (NOMMER LES 
SYMPTOMES D'ANXIËTË) ? 
SI OUI: Combien 7  Consommiez· 
vous (NOMMER LA SUBSTANCE)' 
cette époque 7 
QUESTION APOSER AU BESOIN: A 
quel point les symptômes d'anneté 
(nommer les symptOmes éprowés par le 
sujet) vous ont-ils em~cM(e) de mener 
une vie normale 7 
(Avel'vouS eu plus de  dilTicutlé â faire 
votre travail ou â rencontrer vos amis 7) 
1 (2)	 Les  ~ymptomes d'.anxiété p"r.Ji3terTl  "
 
1
 ptlnd.gmt un bon mom~nt (p.8X.. un mois) apréu
 
1















 plus pronon~s que ce à Quoi on pourrait 




 quantité de substance consom~ ou de la 
durhe de rintoxication. 
(4)  Il  semble exister un lTouble anxieux 
distinct. Qui  ne soit .,.1 attribuable â la 
consommation d'un paydlotrope (p.ex..  des 
ant~d'attlIq~ de panique recuITentes 
qui ne sont liées è La  conaommation cfaucun 
PllYctlOtrope). 




RETOURNER A LA SECTION
 




E.  LM symptômes entralnent une délrll~  ?  2 3  FI56 
marquée ou un handicap notable sur les plans 
aocial ou pro1euionnel 00 dans d'autres 
domaines importants de la vie du sujeL 
RETOURNER A LA SECTION
 




'} ...ntolTTllllJOn	  1" FAUX ou  2" symptOtnll  3 "lIRAI ou 
inappropri4le  libMnOl du Symp\Ornli  inhliminairlil  prèMnoll du symptOme 
no'
 SCIQ..I  (OSM.IV)  Mliliditl ~Y<lI ou  TrOllbl."  ;irui<aulc -~  Pltt'~  ~.  4-i 
intoxicst:ion pcu lJn pSyd101rotl'll  .- .273 
.D.  La! !ymptOme~ ne  survienoont pas  "  3  F156a 
9Xdusivement durant "évolution du délira. 
, 
m:L1RE où A  TROUBLE ANXIEUX 
UNE INTOXICAnON  oùA UNE 
PAR UN  INTOXlCAnON PAR 
PSYCHOTROPE  UN PSYCHOTROPE 
1 
Indiquer le symptOme 
predominant : 
1.  anxiété généralis~ 
Z.  attaques de panique  F156b 3.  symptOmcs obsessionnels-
compulsifs 
4.  symptOmcs de phobie 
Indiquer le contexte d'apparition des 
symptOmes d'aruciete : 
1. Pendant rintoxication  F156c 2. Pendant le sevrage 
1 
RETOURNER A LA SECT1OHïŒl.ATlVE AU 
TROUBLE EN VOIE D1:VALUAnON 
? ...ntonnstian  1 -FAUXOl.l  3"  VRAI  Ou 
inllPlll"llPrièe  l!bIl4JnOll du lIymplOtn&  pnl-3enOll du llymptOme 
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TROUBLE ANXIEUX NON 
SPÉCIFIÉ 
An>:ill!0 ou ovitMl3nt phobiquo not~blo sur le'  J  F156d 
plan diniqU<!l,  ne réP<lndant aux critères 
IfBuam trouble anxieux specifique, ni a cal.lX 
du trouble de radapUtion ave<: humeur 
anxieuse ou  avec humeur anxieuse el 
d6preuive (se référer au mOdule 1pour écarter 
les troubles de radaptation), 
Lorsque voua avez commencé a epl'lXlVlII'  L'anxiété n'est pas diredernent attribuable al.lX  ? J  FIS7 
ce genre d'.lnxiétê, preniez-vous des  effets physiol09iques d'une substance (p,ex., 
médicaments, des stimulanU ou  de la  d'une drogue ou d'un ~icament) ni a une  1 
drogue 7  maladie physique.  1 1 
ATTRIBUABLE  A (Quelle Quantite de cafe, de the ou d'autnls 
UNE MAL PHYS boissons contenant de la caféine eotuomme.z..  OU A UNE IN'TOX. 




S'IL EXISTE UN UEN ENTRE L'ANXIËTË 
ET UNE MALADIE PHYSIQUE (MAL 
PHYS,) OU UNE INTOXICATION 
(INTOX.), PASSER ALA PAGE F.40 ET 
REVENIR ALA PRËSENTE SECTlON 
POUR AITRIBUER UNE COTE DE '1' 
OU OE~·, 
Lorsl:lUt!  vous avez commencé à avoir ce 
EJ\emoles de maladie phY'ioue : genre de diffiOJltés, souffriez-vous d'une 
hyperthyroïdie. hyp6thyroTdie, hypoglyœmie, maladie physique?  (Qu'a dit votre 
hyperpanathyroldie. pMod1romocytome, medllcin ?) 
inlufliunce cardiaque, arythmies, embolie 
pulmonaire, brond1opneumopaltlie chronique 
obltructive, pneumonie, hyperventilation, 
c:arenot en vitamine B-12, porphyrie. tumeur du 
S.N,C., troublea vnlibulaires: endJphalitll. 
Par intoxication, on entend: rintoxicalioo par le 
cannabis, par un hl1l1ucinQ9&ne.  par le  PCP, 
par ralcool ou par un psyChotonique (C0C3inll. 
amphétamines. caféine) ou le syndrome de 
sevrage â la cocalne ou à un  dep~Ullur  du 
S.N.C. (alcool. sédatif, ou hypnotique), 
EN PREelSERtE TYPE. 
PAGE SUIVANTE 
1 •  FAUX ou  2 •  symptOrn&  3·  VRAI  oU
 
anaenOII clu  symptOtne  inf1"aliminlll'll  pl'llsellOll clu symctOme
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TYPES DE TROUBL.E ANXIEUX NS 
F157a Syrnpt6mes m.ll,rqués de phobie :sociale liés aux rêpercussions 
sociales d'une 'maladie. physique ou il un trouble mental (p.ex.. 
maladie de Partinson. maladie de la peau, bé9alement. anorexie 
menl.aie. ctysmorphophobiE). 
2.	  Troubles poor leSQuels le medecin a condu il la  présence d'un 
trouble anxieux. mais pour le:squels il ou elle est incapable d'établir 
si celui-ci est da principalement. une maladie physique ou à une 
inloxication par un psychotrope. 
3.	  Trouble dépntuif el a~ux ala fois: présence de symptOme:s 
marqués d'anxiete et de déP"'uion. mais ceUX-Cl  ne répondent pas 
aux ~ d'un trouble de l'humeur ou d'un trouble anxieux 
spécifique$ (pauer au module J. page J.S, pour les critères de 
rec:herdle). 
~.  Autre type : _.......;.	  _
 
?  •  i"torrn.to"  ,  •  FAUX ou  2 .1IymptOme  .).  VRAI ou 
,nappropnee  abSenœdus~  in1nllWni".ir8  pr6Unca du  symptOme 
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G.  TROU8LESSOMATOFORMES 
Depul' qUlllqueS lInn6e1. quai eat yotrll slillt 
de $.ante  phy~qU0  ? 
Avez-vous étl/l obligé{e) da corliu/ter votIll 
m~ecin parce que vous ne vous sentiez pa!.! 
bien?  (À  quelle frêquenCll?)  (Pour quel 
genre de troubles ?) 
SI  OUI: Le  ~ecin  a-l-il él-h  ~n  mesure de 
trouver chaque foill Cll Qui  n'allait pas ou 
bien est-ce déjà arriv' qu'il ou qu'elle vous 
ait dit  que vous alliez ~n, ~me si IIOUS 
étiez convainOJ(e) du contrailll ? 
Vous laites-vous beaucoup de mauvais sang 
au sujet de votre sante?  Votre medecin 
pense-t-il que vous vous en laitM trop? 
Il Y a des gens Qui s'en font beaucoup au 
sujet de leur apparence.  Est-ce le cas \:ln al 
Qui  votr.S  conCllIne ? 
SI OUI:  Pourriez·vous prêdsef? 
S',  AUCUN INDICE NE PERMET DE PRËSUMER QUE LE SUJET SOUFFRE PRËSENTEMENT 
D'UN mOUBLE SOMATOFORME, COCHER CI-CONTRE ET PASSER AU MODULE SUIVANT, 
SI LE SUJET RECONNAtT SEULEMENT QU'IL OU QU'EllE SEN FAIT EN  CE QUI 
CONCERNE SON APPARENCE, COCHER CI-CONTRE ET PASSER ALA PAGE G.12, 
DYSMORPHOPH081E (pEUR D'UNE DYSMORPHIE CORPORElLE]. 
SOMATISATION  CRITÈRES DIAGNOSTIQUES 
(TROUBLE ACTUEL SEULEMENT) 
Avez-vous été souvent malade au coura  A..  Antéc6deots de symptOmM ph)'llÎQLJe1 
de votre vie ?  multiples ayant debute avant rAge de ~nte anll 
et ,'échelonnant aur plu.ieUrl ann6el. 
SI  OUI: Quel age aviez-voua Quand 
vous avez commence à aou1frir de 
nombreux malaises ou de nombntU8oM 
maladies phYSÎQ~ ? 
Âge de survenue du trouble somatoforme (SI LE 
SUJET NE SArT PAS, INSCRIRE 99) 
G1 















3"  VRAI ou 7 = infofTnallOn  1"  FAUX  ou 
ptâuanOll du symptOme  inappropn6e  abMnOll du Iymll\bmll 
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ATIRI8UER UNE COTE DE "3" A CHACUN DES 
SYMPTOMES RAPPORTËS CI-DESSOUS (A U\ 
SUITE DE L'ENCADRË) SEULEMENT DANS LE 
CAS DE SYMPTOMES SOMATOFORMES.  AU 
BESOIN. POSER LES QUESTIONS SUIVANTES. 
Avez-vous consutlt un méd&Çin à ce sl/jet? 
(1)  A c.aU5<l du symptômtl en quastion 16 sujel a llté 3rntlnè 
achercher un traitement ou  oncore, il  souffre d'un hllMlcap 
impor1ant dans sa  vie ~ale ou prcfe:3sionn6l1e ou  dans 
d'autres domalne~ importants. 
SI OUI: Quel a ~te  son diagnostic 7  (Selon le 
méd~n. qUflllo en était la cauS0?)  (Vous a-(-on 
fait passer des épreuves ou des radiographies et si 
oui,  a-t-on trouvt quelque chose d'anormal ?) 
SI  LE  SUJET SOUFFRE D'UNE MALADIE 
PHYSIQUE QUI POURRAIT EXPLIQUER LE 
SYMPTOME:  Aquel point le tart de (NOMMER LE 
SYMPTOME EN QUEsnON) vous a-t-il dérangé{e) 
(À  quel point vous a-t-il emped1é{e) de vivre une vie 
normale ?) . 
SINON: Avez-vous eu beaucoup de difticulté à 
vivre une vie normale a cause de (NOMMER LE 
SYMPTOME EN QUESTION)?  (Avez-vous eu de 
la di1Ticulté ataire votre travail ou à voir vos 
amis ?) 
(À  peu près à Tépoque où voua avllZ éprouvé 
(NOMMER LE SYMPTOME EN QUESnON) 
prenlaz-vous des médicaments, de la drogue 01.1  de 
ralcool7) 
(2)  soit (a), $Oit  (b) : 
(a)  les examens appropries ont permis  d'~r1er  une 
maladie physique connue 00 les effets directs d'une 
substance toxique (m6dicament ou drogue) comme causes 
du symptOCM. 
(b)  si  le sujet souffre d'une maladie physique pouvant 
donner lieu au symptOme énondl, ses dol&ances ace sujet 
ou rimportance du handicap sur sa vie scciale ou 
prote"ionnelle sont plue importJlntel que ne le laissent 
présumer ses antéC6dents, lei examens ph~iques ou ~ 
analyses de laboratoire. 
(3)  le  sujet ne provoque ni ne simule le symptOme en 
question (comme dans les cu de troubles tactices ou de 
simulation), 
Maintenant, je vais vous interroger sur les 
sympt6mes précis que vous ave..z  peU1~lnt 
eprouvês au cou~  des demières anneoa. 
B,  Le sujet doit avoir répondu aux quatre criteres 
suivants, chacun d6a symPtOmes de dulque 
crit~re survenant n1mporte quand pendant la 
durée du trouble : 
Vous est-il déjà arrivé..,  (4)  Un symptOme paeudoneurologiQue: 
antécédents d'au moins un symptOme ou d'au 
moinl une déficience permettlnt de 
·soupçonner la prél4ll'lce' d'un étIrt 
neurologique n'exduanit pu d'autres 
manrtMtations que la  dOuleur 
(NOTAMMENT... 
...  d'avoir de  la di1l\cu1té •  man:::hef  ... un manque de coordination ou d'équilibre  ?  2  3 
.... de par3tyser ou d'avoir des ao:è. de 
faibleue et de ne pouvoir soulever 00 
déplacer des o~ que vous pouviez 
soulever ou deplacer en temps normal ? 
... paralysie ou faiblesse localisH  7  2  3  G5 
... d'avoir de  la diffiCtlltt à avaler ou de 
sentir une boule dans votre go~e ? 
,..  difliculté de déglutition et boule dans la 
gorge 
?  2  3  G6 
? a  ,"formation  1.  FAUX OU  3" VRAI ou 
mappropnM  abwnc:e Qu  symptOln8  preMnce Qu  symptOme 
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p~G.J 
...  de perdN! la  ...00 ~Cl8nt plus de	  ...  apt1oni~  7  2  J  G7 
qU-alqu611  minlJte3 ?  ,. 
... (j'être ab500lumMlt incapablll d'uriner	  ...  r~tention  urinaire  -)  2  3  G<l
 
pendant une joum6tl :.!nMre (S3lJ'f apres
 
un a=ud1emaol ou une op3ration) 7 
... de rassentir un ~ngourdissementou	  ... perto de sensation  ?  2 3  Gg 
\ des picotements dans ~rtalnes parties de 
volte corps? 
... d'avoir une vision double?	  ... diplopie  ?  2  3  Gl0 








...  de faire u~ crise d'épilepsie ou d'êl7\9  ... aise d'ép4lepsie ou convulsions  ?  2 3  GI]
 
prisee) de convulsions 7
 
... de souffrir d'amnésie, c'eS1-a-<lire  de ne  .., amnMie  ?  2  3  Gl"
 
rien vous rappeler de ce  que vous aviez vécu
 
pendant une ~riode polN1lnt s'étendre de
 
quelques heu~ à  p1usieu~  jou~ 7 .
 
... de perdre conscience de ce Qui se  ... alt~ de la conacienoe, sana atlef  ?  2 3  G15
 
passai! autour de vous 7  jusqu'. rèvanoui~ment
 
SI  OUI: ËtaiH::e pafC8 que voua vous 
étiez évanoui(fi) ? 
B(")  l.I1:1 SYMPTCME  3  GI6 







1  Cor-mNUER 
Vous est-il déja atTM...	  (1)  Quatr'lI symp10mes douloureux: dM 
ant~nts de douleu~ émanant d'au moins 
quatre partiel du corps di1Jérentes ou de 
quatre organes différents (PAR EXEMPLE. 
DOULEURS ... 
... d'avoir des maux die  tllte frëQuents 7	  ... à la t&te  ?  2 3  G17 
?	  Gle 2 3 ... d'avoir souvent mal au venlrtl ou *	  ... a"abdomen 
l'estomac? 
7 ..  Information  1.  FAUX ou  2 •  s)'TTlPtOme  ].  VAAl  ou 
inapproPnN  aIlMnœ ~u symptOme  inInllitruna.re  otéMnœ ~u symplome 
136
 selO-1  (OSM·/V)  Somatf$<l'1ion 
d'~'~oir  souvent mal danz le den ? 
d'alloir mal aw: ôlrticulations ? 
.. , d'alloir mal aLU  bras ou  aux jambes. 
exception faite des douleurs aux 
articulations? 
.., d'avoir des douleurs dans la portrine ., 
CHEZ UN SUJET DE SEXE FËMININ : A part 
la  premiere année après le début de vos 
menstruations, ave.z-vous eu  des règles trlls 
douloureuses? 
SI OUI: Plus Que  la plupart des 
femmes? 
Avez-vous ~uvent éprouvé dflla doulour 
pendant les relations sexuelles? 
Avez-vous déja resserrti de la douleur en 
unnant? 
Vous est-il déjà arrivé d'avo1r mal 'ailleurs (a 
part les endroits deiâ mentionnés [maux de 
tête, etc.n ? 
Vous est-il lOuvent arrivé d'avoir ... 
.., des naus&as - c'll'St-â-dint d'rroir des 
hàut-Je-coeur sana aller jusqu'à vomir? 
... des ballonnementl, c'm4-dint un exc::êl 
de gaz 'dans le vootre ou restomac ? 
... des vomissements (a part 10"QUfI VOtJS 
étiez enceinte) ? 
.., des selles molles ou la diarTtlée ? 
... au dos  ?  2  3  G19 
... aux articulations  ?  2  3  G20 
...  aux l'Tlembres  ?  2  3  G21 
.., thoraciques  ?  2  3  Gn 
... pendant les régies  ?  2  3  G2J 
... pendant les relations sexuellea  ?  2  3  G2" 
... pondant la miction  ?  2  3  G2S 
?  2  3  G26 
B (1)  QUATRE SYMPTOMES DOULOUREUX  3  G27 
SONT COTES ."-. 
1 




1  CONT1NUER 
(2)  Deux symptômes gastro-intestinaux : 
antéc&denœ d'au moins deux symptômes 
gaatro-immnaux, a rexdusion de la douleur 
(PAR EXEMPLE.... 
... nauaées  ?  2  3  G28 
... ballonnements  ?  2  3  G29 
... vomissements (en dehors de la grossesse)  ?  2  3  GJO 
...  diarTtl~  ?  1 '.  2  3  GJ1 
7 ...nftirmallO/l  1·  FAUX Ou  2 -symptôme  J  D  VRAI Ou 
inappropnH  IIbll&nce du tymptome  in1rallmlnll,re  présence ~v  ,ymplOme 
137 SCID·I  (OSI.-I·IV)  Som.Itiution  PiIÇ'll G.  5 
280 
y  a-i-ti des alimant:s Que  VOU3  M  POUl/le.! p<l3  ...  une intolérance .à  plusieur11ypes  ?  2  J  G32 
manger P4rt:e qu'ils VOUI  rendaient  d'alirnentll 
maladaii?  1..!j3qu~ls 7 
8 (2)  t.lEl.ll  SYMPTOMES GASTR0­ 3 
INTESTINAUX SONT COTES "3" 
1 




1  CONTINUER 
MaIntenant. je  vais vous poser quelques  (3)  Un symptOrne sexuel : ilnt~ent3  d'au 
ques~ons  a:mcemanl votre vie  sexuel~.  moins un symptOrne louctlant la vie sexuelle 
ou reproductive, arexdusion de la douleur 
(PAR EXEMPLE.... 
Diriez'lIous que vous a=rdez beaucoup 
d'importance à votre vie  sexuelle ou  qu'au 
contr.Jire. vous pourriez vous en pa»er 
facilement? 
... indrtférence sexuelle  ?  2  3 
QUESTION APOSER AUX SUJETS DE 
SEXE MASCULIN. Vous est·il souvent 
arrivé d'éprouver des diffiQJltés sur le ptsn 
sexuel,  par exemple. d'avoir de  la 
diffiOJné a avoir une éredion ? 
'"  trouble de rèredion ou de 
réj8OJlatioo 
?  2  3  G35 
QUESTIONS APOSER AUX SUJETS DE 
SEXE FËMININ : A part la  prem~re  année de 
vos règles (ou penàantla ménop8U~). avez· 
vous eu  des cycles  irrégulie~ ? 
... cycles menstruels irrégulie~  2  3  GJ6 
SI OUI: Plus Que la plupart des femlTlM 7 
Avez-vous eu des saignernerrtl 
abondants pendant vos menltrUationl 7 
... saignement menstruel exœ»i1  2  3  GJ7 
SI OUI: PIU3 Que la plupart dtu femmes 7 
SI LA FEMME A EU  DES  ENFANTS: 
Vous est-il arrivé de vomir pendant 
IoUle la durée d'une groueu.e? 
... vomiuementa tout au long de la 
groasesse. 
?  2  3  G38 
8(3)  lm SYMPTOME SEXUEL EST COn:: "3".  1 
1 










?  = Into~lJOn  t "  FAUX au  3" VRAI  au 
InappropnH  abMnce du aymptOm.  p,...nc:e du ,ymPIOme 
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 SCIO-f  (OSM.IIJ) 
Paço-G  e 
LES CRrrËRES A.  8(1). 8(2). 8(3) ET B(.4) DE  3 
LA SOMATISATION SONT COH:S T. 
1  SOMAnSAnON 
? •  in1otmanon  ,  •  FAUX ou  3·  VRAI  ou 
InappropriOe  abHllOII au lymptOma  présence au lymptOme 
139 282 
1 







QUESTION APOSER AU BESOIN: Ëles­

vous  v~nu(e)  consul!lI( un médecin parce
 
qu~ VOU3  3VeJ: mai quelque part ?
 
(A quel point la douleur que vous éprouveJ:
 
vous empéche-I-elle de vivre une vie
 
normale 7)  (Vous em~I~lIe de taire
 
votre travail ou de voir vos amis 7)
 
Que se pauait-il dans votre vie au moment
 
ou vous avez commencé are"entir CIl
 
genre de douleur ?
 
(Les ~eans vous ont-ils dit qu'il leur
 




QUESrlON À POSER AU BESOIN: Quel 
age aviez-vous quand vous avez 
commence à  (NOM~ER  LES 
SYMPrCMES DE DOULEUR) ? 
p,?, G.  7 
CRITÈRES DJAGNOSTIQUES 
A.  La  douleur ressentie p.lIr le sUjet .i un ou  7  2 3  G-i1 
plusieurs endrort.s  est le principal motif de la 
consult.lltion et elle est d'uM intensité suffi3ante  1
 
pour motIVer ratt8f1!ioo du m&dean.  j
 
PASSER ALA PAGE G.a. 
mOUBLE SQMATOFORME 
INOIFFERENCIË 
8.  La  douleur entraine une  detres~ ou un  7  2  3  (;.42
 
han·dicap importants sur le plan social.
 
profeS3ionnel ou autre.  1
 
1 
PASSER ALA PAGE G.8, 
TROUBLE SOMATOFORME 
INOIFFËRENCIË 
C.  On estime Que  dei facteurs psyd'lologiques  7  2  3  (;.4)
 
ont joué un rOle importam dans la  survenue.
 
rexaCllroation ou la persist.arla!l ~ la  douleur ou  1
 
dans la gravité de œlle<i.
  1 






D.  On peut êcaltar un trouble de l'humeur. un?  2 3 
lroutlle anxieux ou un trouble P'yc:hotiQue 
comme c:aUMS pouiblea de la  douleur et celle-ci  1 
ne r6pond pas lUX critèrè3 de. la  ~pareunie  1 
(c'ffi-à-<lire de douleu" pendant lM relatioos  1 
sexuelles).  1 










TROUBLE SOMATOFO":E 1 
1  DOULOUREUX  1 
~5 Age de l\UTVenU8 du trouble somaloforme 
douiolJreux 
(SI LE SUJET NE SAIT PAS. INSCRIRE 99) 
CONTINUER A LA PAGE 
SUIVA~ 
----::?:-" .. -'-nto:--tTT\3-no-n---------'-.""'F:-A-U-X:-"O-u------::2-.-:'-ym=pt::6'=ne-------) :  VkA·"":I-O-u----­
,nappropt\ée  abSence du symptOme  intr.Iliminal~  pre~nœ  au symptOme 
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TROUBLE SOMATOFORME  CRITÈRES DiAGNOST1QUES 
INDIFFÉRENCIÉ 
(TROUBLE ACTUEL SEULEMENT) 
S/:	  LE  SUJET SOUFFRE O"VN TROUBLE SOMATOFORME.(PAGE G.5) 
OU D'UN TROUBLE SOMATOFORME DOULOUREUX (PAGE G.T). 
COCHER CI-CONTRE ET PASSER A LA PAGE G.10. HYPOCONDRIE 
LES RENSEIGNEMENTS OBTENUS A 
PARTIR DU SURVOL DE LA MALADIE 
ACTUELLE ET DES QUESTIONS DE 
SËlECTlON POSËES AU DËBUT DU 
PRESENT MODULE DEVRAIENT SUFFIRE. 
EN GËNËRAL. POUR COTER LES ITEMS 
QUI  SUIVENT.  POSER DES QUESTIONS 
ADDITIONNELLES AU BESOIN. 
POUR CHAQUE SYMPTOME RAPPORTé. 
DËTERMINER SI LE SUJET RËPOND AU 
CRrTËRE, Al'AIDE DE QUESTIONS 
TELLES QUE LES SUIVANTES: 
Ave.z-vO\Js  mentionnt (NOMMER LE 
SYMPiOME EN QUESTION) •  un 
mêdclcin 7 
Qu~  a  ~té  s= diagnostic?  (~Ie 
~ecin. Q\Ielle ln etait la causa ?) 
(Vous a-t-on fait pau«  des éprewes ou des 
radiC>g~phies ei Il  oui...k>n trouve  quelque 
chOu c!anonnaJ 1) 
(A peu pr&s *r;poque où vous.-vu 
èprouvê (NOMMER LE SYMPTOMEEN 
QUEsnON). preNez-YOUa ôet 
mé<lic:aments. de la dtogue ou de 
ralcool 7) 
SI LE SUJET EST ATTEINT 01JNE 
MAlADIE PHYSIQUE QUI POURRAIT 
EXPLIQUER LE SYMF'TOt.eE:  Aquel 
polnt les symptOtnM que'YOUt 6prouviez 
(NOMMER LES SYMPTOMES 
SOMATIQUES) voua ont-tll ~.)?) 
A.  Le suiet u  ~inl  d'au moir\$ un troub'e 
phy5iquo, p.ex"  de fatigue, d'une,perte c!appOllt 
ou <Ul  troubles ~stro-intntinaux 00 urirnI...... 
OËCRIRE: 
B.  Sort (1), soit (2) : 
(t) la  examens appropriU ont permis c!kaI1er 
\,lM ~ pny.ique CXlfVlUe ou les eftets 
dlrecù d'Une lubltanCe ~  (m6dicament 00 
~)  oonwne c:aus-es  CSu  symptOme en 
question. 
(2)  sj le w;el souffre d'une mal.ciie physiqUe 
pouvant donner lieu au ril6me !yl)e de 
symptOme. lei ~au lUjel du aympeOtne 
ou rimportance du handiatp sur la vie 500.  ou 
profeuionnelltl JOni plU5 ~ Q1R ".  le 
laissent presumer leS .nt~00 enc:ot'a. 
















?  2  G48 
?  2 3  G49 
SI Nil'ITEM (1) NI ; . 
l'ITEM (2) NE SONT! 
".: 
corts  "J., PASSER  . 
ALA PAGE G.10. 
HYl'OCONORIE 
,  ~  FAUX ou 




selO-'  (OSM.IV) 
QUESTION À POSER AU BESOIN. À 
quel 1JOln1  le3 $ymptOme; QU6 voua 
tbprt)Wi.ez (NOMJ..lER LES SYMPTCMES) 
vou, ont-ila e~fl) de vivre une vOn'! 
norrnJ!ltl ? (VOU3 om-4l4 ampOCM(a) 00 
faire votre travail ou de vQirYO$ arrn 7) 
(Quand tout cela a-t-il commencé ?) 
REMARQUE: LE DIAGNOSTIC 
D'HYPOCONDRIE EST POSË ALA 
PAGE G.10.  SIL SEMBLE POSSIBLE QUE 
LE SUJET SOUFFRE D'HYPOCONDRIE, 
D'APRËS SES RéPONSES AUX 
QUESTIONS DE OËPISTAGE POSËES AU 
DËBUT DU PRËSENT MODULE. PASSER 
DES MAINTENANT ALA PAGE G.l0, 
AVANT DE REVENIR ALA PRESENTE 
SECTION. 
C.  Les  sympt~lIntrBinent  une oetrllue O\J 
un handicap importants ,ur le plan wcial.  ,. 
proresaionnel ou  1Il~. 
D.  Le  trouble dure depuis .u moins six moio. 
Age de survenue (SI LE SUJET NE SAIT PAS, 
INSCRIRE 99) 
E.  On peut écat1f1f un autre trouble mental 
(p.ex., .\J1Te trouble IOmalOlonne, dysfoodion 
sexuelle. trouble de rhumeur. trouble anxieux, 
trouble du sommeil OU trouble psychotique) 
comme cause pouible de. dii'lioJlt6s 6prouvéM 
par le ~jet. 
F.  Le wjet ne provoque ni ne smue le 
symptOme en Question (comme dan$ ~s. cas- de 
troubles factioea ou de aimul8tion). 
LES CRfrtRES A, 8. C. D. E ET F OU 
TROUBLE SOMATOFORMEJNDIFFêRENCIË 
SONT cotts -:r. 
p,?, G.  '9 













































  1 













1.  FAUX ou  2. symotome  3 =\/RAI ou
 









Vous faites-vous ~ucoup de souo â 
ridM que vOU!  s·oU1'fre.z  peut~tnl  d'une 
malad~ gra~ que les medecins ont tIlte 
incapables de diagnostiquer 7 
Qu'est<.e qui vous le fait croire?  (De 
quoi  pensez-vous souffiir 7) 
Que  vous ont dit les ~ecins que vous 
avez consultés? 
Coter ·3· le  crit~re  D,  si A et B sont toua 
deux cotés ·3·. 
(Quand tout c:el<l  a-t·il cornrnencé 7) 
Pi1l'leG.10 
. 285  . 
CR!TÈRES DIAGNOSTIQUES 
A.  Crainte prtlloa::upante d'être aneint d'une  ?  2 3  GS6 
maladie grave. tond~  sur une interprétation 











B.  ~ cnintll persiste, maigre les llxamens  ?  2 3  G57 
médicaux appropriés lit les conclusions 








C.  la crainte évoquée en A ne ravAI pu une  7  2 3 G58 
intensité délirante (comme dans le trouble 
d&lirant de type somatique) et ne M  limite pas â  1 
une pr6<x:oJpation au suie! de ra~  1 








O.  la t.rainte entraîne une detnls58 ou un  ?  2 3  G59
 
handicap importants sur le plan sodal,
 
profeuionnel ou autre.
















., .=  informallon  1 •  FAUX ou  2 ~  symPtOme  3  ~  VRAI ou 
,napprop"  absenal du lymotO<nol  i~limjnal",  pr6senOll du SymplOrM 
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SelD-I  (OSM-IV)  P!Ç'! G. '1 
Âge de  SlJ"'~nl.'<il  (SI LE SUJET" NE SAIT PAS. 
INSCRIRE 9'<1)  J' 
F.  On  P.9ut écarter raruciélé  gènéflilli~.  kl  ?  2 3  G<I2 
trouble ob~ss.ionnllk:ornpuillif. le trouble 
panique. un épiacde dep~ maje\lr. fangoil408  1 
de :sép81'3tion ou un autre trooble somatoforme  1 
comme cauwa possibltls du aaintes éprouv6ea  1 







LES CRfT"ËRES A.  B.  C,  D.  E ET" F DE  ?  2 3 
L'HYPOCONDRIE SONT COTEs "3., 
1 REMARQUE: AU  BESOIN. CHANGER LA 
1 COTE ATTRIBUËE AU CRfTERE E DU 
1 TROUBLE SOMATOFORME INDIFFËRENC/Ë 






? •  intormalJO/l  ,  •  FAUX ou  2 • •yTTlP'!OrnlI  3" VRAI  OU 
ilUpproptiN  lltlHnaD du aymptOme  in~limina~  pntasnœ du ,ymptOme 
144 SCiD-1  (0  SM-IV)  ____•__--..QpmoroI'lOP_h_Obt3_.  .  _________.~~G.1L 
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DYSMORPHOPH08JE  CRITÈRES DIAGNOSTIQUES 
(TROU8LE ACTUEL SEULEMENT) 
SI. A LP, PAGE G.1, LE SUJET NE S'EST PAS DfT PRËOCCUPË PAR SON APPARENCE. COCHER CI­
CONTRE ET PASSER AU MODULE SUIVANT. 
Vous.  avez dit que vous vous  en taisiez 
beaucoup a cau$e du tait que vous êtes 
(ou que voua aval) (OËFAUT PHYSIQUE 
MENllONNE PAR LE SUJET).  Aquel 
poinl y pens6Z-VOu$ ? 
(Prenons une journée normale.  En tout 
combien de temps environ pasa.e.z-vous a 
penser au fait que vous Ates 00 que vous 
avez [OËFALJT PHYSIQUE MENTIONNÉ 
PAR LE SUJET]?  Au moina une heure 
par jour, par exemcle 7) 
DANS LE DOUTE : Aquel point œIa vout 
affeçt&-t-il?  Quels e1fet3 cela  8-t-il sur 
votre vie?  (Cela vous ~-il de 
faire...otre travail ou de volr vos amis 1) 
QUESTION A POSER AU BESOIN: Quel 
age aviez-vous Quand vous 3V1U commenoé 
à (NOMMER LES SYMPTOMES DE 
DYSMORPHOPHOBIE) ? 
., A.  Praoccupation con~mant un défaut  3
 
imaginllire de rapparenœ d'lez une personne
 
dont ra$~ est normal.  Si un leger défaut
 




REMARQUE: COTER "3" SEULEMENT S'IL 
EST EY10ENT QUE LE OEFALJT EST 
IMAGINAJRE OU QUE LE SUJET L'AMPLIFIE. 
B.  ~ prboco.Jpation entralne une lUltres:Je ou  ?  2 3  G65
 




., C.  On peut &carter un autre trouble mental, par  2 3 
exemple. ranorexie (Insatisfaction concernant la 
forme de son corps et sa  groU8W) comme 
cause pouib!e de la pr&oa:upation. 






G67 Age de survenue de La  dysmorphophobie  (SI LE 
SUJET NE SAIT PAS. INSCRIRE 99) 
PASSER AU MODUl.E 
SUrvANT 
?  .. rnfol'lTllltion  1"' FAUX où  2" eymptoo.  ..3 ..·VRAI ou 
'nliPpropnée  abHf1œ (lu Iymptome  inlnllim,nalflJ  présence (lu ,ymptome 
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1.  TROUBLES DE L'ADAPTATION (TROUBLE ACTUEL SEULEMENT)  .	 . 
H,NIR COMPTE DE CETTE SECT/ON SEULEMEl'fT sr LE SlJJf.:l SOUFFnt;. PrlËSEP."rléMENT 
O'UN TROUOLE QUI NE REPOND PAS AUX CRITERES oes AUTRES TROUBLES DE L'AXE 1 
OU DSM·IV  SINON. COCHER CI-CONTRE.  (FIN ou QUESTIONNAIRE SCID) 
LES RENSEIGNEMENTS OBTENUS APARTIR ou SURVOL OE LA MALADIE ACTUELLE 
SUFFIRONT HABITUELLEMENT A EVALUER LES CRITERES DE CE TROUBLE 
QUESTION APOSER AU  BESOIN: Vous 
est-il arrive quelque chose de regrettable 
peu de temps avant (LA SURVENUE DU 
TROUBLE ACTUEL) 7 
SI  OUI: 'Pensez-vous Que  (LE FACTEUR 
DE STRESS) ait eu quelque chose i  voir 
avec le  fait que vous ayez éprouve 
(NOMf.AER  LES SYMPTCMES DU 
SUJEl) ? 
(Quels 1l1!"813 [LES  SYMPTCMES] ont~" 
eu sur votre capacité afaire c:eftlIinea 
d1o~s 7)  (A quel point voua ont'" 
troublé(ll) 7)  (Avez-voua eu plua de 
dH'licuné il  faire votre tnlvail ou • 
rencontrer voe amis 7) 
(Avez-vous sovven1 eu œ  genre de 
réaction 7) 
(Aviez·vOU1l [SYMPTCMEs] avant que 
[FACTEUR DE STRESS) ne auMoone 7 
QUESTION APOSER AU BESOIN: 
Avez·vous perdu un  ~tre  d1er quelque 
temps avant (LA SURVENUE DU 
TROUBLE ACTUEL) 7 
CRITÈRES DIAGNOSTIQUES 
A.  En réponse il un ou ;li  plusieu~  facteurs de 
stress identifiables. apparition de symptOmes 
émotita ou comportementaux au cou~ des trois 




B.  Ca aymptfxnes ou OM comportements sont 
significatifs aur le pI&n dinique, comme en 
témoignent rune DU  rautre des manCfBstatiooa 
suivantM : 
7 
(1)  une détTesae plua marquêe que œlle a 
laquelle on pourrait normalement s'attendre en 
r&ponM au t.lcteur de stntu en quealion; 
(2)  un handicap important du comportement 
aociaJ ou proteuionnel (ou ao:>I.iIire). 
C.  La perturbation 1i6e au streu. ne repend pas 
aux Clit6ntl d'un autntt trouble de faxe 1et n'est 
pu  une simple exacerbation dun trouble soua­





2  3  13 
2  3 
D.  Les symptOmes ne sont pas dus aun deuil.  7	  1  3 
1 
1 
[~S}~  Dxl 
3.  VRAI  DU ?  •  InfomlaUOn	  ,  •  FAUX ou 
p,*"noo du symptomo  inaPllropnM  i\tIIMllOll du.~ 
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(Oepuis comb;<ln de temps [LE FACTEUR 
DE  STRESS ET LES CONTRETEMPS 
QU'ILS ONT ENGENDRES) ont-ils 
disparu ?) 
COTER  LA FORME CLINIQUE EN 
FONCTION DES SYMPTLlMES 
PREDOMINANTS 
Ada[1l.BtJon 
E.  Une fOlS le lilC:eur oe  streS3 (!lI  $611  7  2 3
 
constqu<lnÇ<)~)  di~!Mrus,  I",~  syrnptôrl\tl3 d,<, sujet
 
ne  ~('Jil\ttlnt paa plu1l de 6 mois.
 
lES CRITERES A, 8, C.  0 ET E DU  TROUBLE	  17 1  3 
DE  l'ADAPTATION SONT COTES -3-.  1 1 
1 




AVEC HUMEUR DEPRESSIVE  16 
(p.ex..  humeur dépœ"ive. envie de pleurer el perte d'espoir) 
2	  AVEC HUMEUR ANXIEUSE 
(p.llX..  nervosité, soucis, fébrilité ou, chez rentant. peur d't'!tre 
~ré de Ma prod'oea) 
3	  AVEC HUMEUR ANXIEUSE ET DËPRESSNE 
(p.ex.. une 8uociat(on de symptOmes d'anxiété et de dépression) 
<4	  AVEC PERTURBATION DU  COMPORTEMEN"r' 
(une perturbation du comporterrlef1t compœnant une violation des 
droits d'autrui ou des principales normes et règles s'appliquant au 
groupe d'age du sujet. p.llX..  délinquance. vandalisme, imprudence 
dans la conduite d'un véhiœle, bagarres et nègligence de ses 
respooa.abilit6s devllIl1 la loi). 
5	  AVEC PERTURBATION MIXTE DES !OMOTIONS  ET DU 
COMPORTEMENT 
(P.llX..  déPf'llaaion et perturbation du comportement) 
6	  NON SPËCIFIË 
(p.llX..  avec plaintes aomatique.a, retrait social ou inhibition au 
travail ou dans les études) 
7 2  rrrlormaUo<1  1.  FAUX ou  2·lympl6mo  J.  VRAI ou 
,napPrQProH  _ncs  au lymPlO<ne  ,n1r;tliminlllre  prilS<lnOll <lU  .ymptOme 
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TROIJBl.E DÉPRESSIF MINEUR  CRITÈRES DIAGNOSTIQUES 
J-A 
A.  Trouble de "humeur tel  que décrit CÎ­ ?  2 3 
dessous: 
J-1 (1)  Au moins deux (mais moins que 5)  2 3 
symptômes dépressifs ont été présents 
pendant une même période de 2 semaines 
et ont représenté un changement par 
rapport au  fonctionnement antérieur.: au 
moins 1 de ces  symptômes est soit 1) 
humeur dépressive; soit 2) perte d'intérêt ou 
de plaisir 
J-2 DANS LE DOUTE : Avez-vous eu  de la  2)  Les symptômes entralnent une détresse  2 3 
difficu  ~é  à faire votre travail, à effectuer vos  marquée ou un handicap notable sur les 
tâchas à  la maison ou à vous entendre avec  plans social, professionnel ou autres. 
les autres à cause de votre (épisode 
dépressif) ? 
J-3 Qu'elque temps avant le début de cet épisode,  3)  Les symptômes ne sont pas directement  2 3 
aviez-vous souffert d'une maladie physique?  attribuables aux eRets physiologiques d'une 
Ou  preniez-vous des médicaments?  Alcool?  substance (p.ex., d'une drogue ou d'un 
Drogues ?  médicament) ni à une 'maladie physique. 
J-4 Avez-vous commencé à éprower ces  (4)  On peut écarter le deuil comme cause  1  2 3 
difficultés peu de temps après le décés d'un  possible des symptômes éprowés: ceux-ci  1  1 
proche?	  ont persisté pendant plus de 2 mois après 
la perte d'un être cher ou ils se  1 
caractérisent par une incapacité  1 
fonctionnelle marquée, des préoccupations  1 
morbides concernant l'indignité du sujet, 
des idées suicidaires, des symptômes 
psychotiques ou un ralentissement 
psychomoteur.  . 
8.  N'a jamais eu un épisode de dépression  ?  2 3  J-B 






_--_  -- ..-'---'--'---"--­selO -1  {DMS-IV  ,Trouble dépressif rna·eur  Pa  e 
c.  N'a  jamais eu  un épisode maniaque, 
mixte ou hypomaniaque et ne  répond pas 
aux critères d'un trouble cyclothymique. 
Note: cette exclusion ne s'applique pas si 
les épisodes maniaques, mixtes ou 
hypomaniaques sont causés par des 
facteurs organiques. 
?  2  3  J-C 
.. 
Dl  Le trouble ne suivant pas exclusivement 
lors d'un trouble de schizophrénie, 
schizophréniforme, schizo-atfectif, trouble 
délirant ou un trouble psychotique N.S. 
?  2  3 
J-O 
J-crit 
CRITËRES A,  8, C, ET 0 




Date d'aujourd'hui:  _  PQ1 
Jour  mois  an 
Étude#  _  PQ2 
# ID sujet:  _  PQ3 
~. .:-:..---:~.- _.-:;  -._------ ----­
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PERSONNALITÉ ÉVITANTE  CRITÈRES DX de la 
PERSONNALITÉ ÉVITANTE 
A.  Caractéristiques dominées 
par de l'inhibition sociale, 
sentiments d'inadéquation et 
hypersensibilité à l'évaluation 
négative, débutant chez le jeune 
adulte et présent dans une 
variété de. contextes tel"," 
qu'indiqué par au  moins 4 des 
suivants: 
1.  Vous avez dit avoir déjà évité 
des emplois ou autres 
activités impliquant un grand 
nombre de contacts avec les 
gens. 
(1) évite les activités 
professionnelles impliquant des 
contacts interpersonnels 
significatifs par peur d'être 
critiqué, désapprouvé ou  rejeté 
?  2  3  25 
Donnez-moi des exemples.  3 = au moins 2 exemples 
Pour quelles raisons évitez-
vous .,. (exemple) ? 
(Avez-vous déjà refusé une 
promotion parce que cela 
impliquait trop de contacts 
avec les gens ?) 
2.  Vous avez dit que vous 
évitiez de vous impliquer 
avec les gens à moins d'être 
certain qu'ils vont vous aimer. 
Si vous ne savez pas si 
quelqu'un vous aime, faites-
vous le premier pas? 
(2)  réticence à se  lier aux autres 
à défaut de garanties solides 
d'être aimé 
3 = ne prends 
pratiquement jamais 
l'initiative de créer des 
liens sociaux avec 
d'autres personnes 







































,?:;:: informution in8déquate  l  ==  absent ou faux  2 = sous-seuil  3 =seuil ou vrai 
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7.  Vous avez dit que vous aviez 
peur d'essayer de nouvelles 
choses. 
Est-ce parce que vous avez 
peur d'être embarrassé? 
(7) est de façon inhabituelle peu 
enclin à prendre des risques 
personnels ou à s'engager dans 
des activités nouvelles par 
crainte de se retrouver·dans 
l'embarras 
?  2  3  31 
Donnez-moi des exemples.  3 =plusieurs exemples 
d'activités évitées par 
peur d'être embarrassé 
AU  MOINS 4 CRITÈRES 






































seID-n D5M-JV  Personnalité Dépendante  2"§6 
PERSONNAliTÉ DÉPENDANTE  CRITÈRES DX de la 
PERSONNALITéOéPENDANTE 
A.  Caractéristiques dominées 
par un besoin excessif d'être pris 
en charge conduisant à des 
comportements soumissifs, à du 
cramponnage et à la peur d'être 
abandonné,débutantchezle 
jeune adulte et présent dans une 
variété de contextes tel 
qu'indiqué par 5 des suivants: 
8.  Vous avez dit avoir besoin  (1)  a de la difficulté à prendre  ?  2  3  33 
de nombreux conseils de la  des décisions quotidiennes sans 
part des autres avant de  avoir recours à de nombreux 
prendre des décisions  conseils ou à une réassurance 
quotidiennes, e.g., quels  excessive de la part des autres 
vêtements porter ou quels 
plats commander au  3 =plusieurs exemples 
restaurant. 
Pouvez-vous me donner des 
exemples de décisions pour 
lesquelles vous demandez 
des conseils? 
(Est-ce que c'est comme ca 
la plupart du  temps ?) 
9.  Vous avez dit remettre aux  (2) a besoin des autres pour 
?  2  3  34 
autres la responsabilité de  assumer la  responsabilité de la 
gérer la  plupart des  plupart des domaines importants 
domaines importants de votre  de sa vie 
vie, tels que les finances, 
l'éducation des enfants ou  (Note: n'inclue pas le simple fait 
autres arrangements de vie.  de solliciter un avis ou tout autre 
comportement conforme à la 
Donnez-moi des exemples.  sous-culture de l'individu) 
(Est-ce plus que de 
demander un avis ?)  3 =plusieurs exemples 
Est·ce ainsi dans la 
PLUPART des domaines 
importants de votre vie? 
? =information inadéquate  l =absent ou faux  2 = sous-seuil  3 = seuil ou vrai 297  seID-II DS1\;1-!V	  Personnali té  Dépendante 
10.	  Vous avez dit avoir de la  (3)  a de la difficulté à exprimer 
') 
difficulté à être en désaccord  son désaccord par peur de 
avec les autres même  perdre le soutien ou 
lorsque vous pensez qu'ils  l'approbation d'autrui (ne pas 
ont tort.  inclure les peurs réalistes de 
représailles) 
Donnez-moi des exemples de 
situations où  il  vous a été  3 =reconnaît le trait et 
difficile d'être en désaccord.  plusieurs exemples 
Que craignez-vous qu'il 




11 .  Vous avez dit avoir de la  (4)  Éprouve de la difficulté à  ') 
difficulté à entamer un travail  initier ou à faire des choses par 
ou  une tâche lorsqu'il n'y a  soi-même (à cause d'un manque 
personne pour vous aider.  de confiance en son propre 
jugement ou  habiletés plutôt que 
Donnez-moi des exemples.  par manque de motivation ou 
Pourquoi est-ce ainsi?  d'énergie) 
Est-ce parce que vous avez  3 =reconnaîlle trait 
peur de ne pas faire les 
choses correctement ?) 
12.	  Vous avez dit vous être porté  (5)  fait des efforts excessifs pour 
volontaire à faire des choses  obtenir du soutien et être pris en 
') 
peu agréables plus souvent  charge au point de se  rendre 
qu'à votre tour.  volontaire pour des tâches 
- Donnez·moi des exemples  déplaisantes (Note: exclure les 
du genre de choses que vous  cpts visant à at1eindre des buts 
avez accepté de faire.  autre que celui de plaire, e.g. 
- Pourquoi acceptez-vous  obtenir une promotion) 
de faire ces choses?  3 =reconnaît le trait et au 
moins un  exemple 
13.	  Vous avez dit avoir l'habitude  (6) se  sent incomfortable ou 
') 
de vous sentir incomfortable  vulnérable lorsque seul dû à des 
lorsque vous êtes seul.  peurs exagérées de ne pas être 
capable de prendre soin 
Pourquoi? (Est-ce parce que  de soi. 
vous avez besoin que  3 =reconnaît le trait 
quelqu'un prenne soin de 
vous ?) 
2 3  35
 
2  3  36 
2  3  37 
2  3  38 
? ==  infonnation inadéquate  1 ==  absent ou faux  2 ==  sous-seuil  3 =seuil ou vrai ·_-_._----_.- •.. - ..  - .__  _.__.-._~_._-_.  ----_.__  _--._  . .~  -.~-
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14.  Vous avez dit qwe lorsqu'une 
relation intime se terminait, 
vous sentiez rapidement le 
besoin de trouver quelqu'un 
d'autre pour prendre soin de 
vous. 
Parlez-moi en. 
(Avez-vous réagit ainsi face à 
la  plupart de vos ruptures 7). 
(7)  suite à une rupture, 
recherche hâtivement une autre 
relation comme source de 
soutien et de support 
3 =survient la plupart du 
temps lorsqu'une relation 
se termine 
')  2  3  39 
.  i 
15.  Vous avez dit que l'idée de 
vous retrouver seul ou laissé 
à vous-même vous inquiétait. 
Est-ce qu'il vous arrive 
souvent de vous en faire à ce 
sujet? 
(8) est jrréalistement préoccupé 
par l'idée d'être laissé à soi-
même et d'avoir à prendre soin 
desoi 
3 =craintes persistantes 
et irréalistes 
?  2  3  40 
Est-ce qu'il y a des périodes 
où vous vous inquiétez sans 
arrêt à ce sujet? 
AU  MOINS 5 CRITÈRES 




? =informalion inadéquate  .1 =absent ou faux  2 =sous-seuil  3 =seuil ou vrai seD-n D5M-IV  Personnalité Obsessive-compulsive  299 
PERSONNALITÉ  CRITÈRES OX de la 
OSSESS1VEuCOMPULSlVE  PERSONNALITÉ 
08SESSIVE-COMPULSIVE 
A.  Caractéristiques dominées 
par des préoccupations pour 
l'ordre, du perfectionnisme, du 
contrôle mental et interpersonnel 
au détriment de la flexibilité, 
J'ouverture et l'efficacité, 
débutant chez le jeune adulte et 
présent dans une variété de 
contextes tei qu'indiqué par  4 
des suivants: 
16.  Vous avez dit que v'ous  (1) préoccupé par les détails, les 
accordiez beaucoup  règles, l'ordre, l'organisation, les 
d'importance aux détails, à  listes ou les horaires au point oÙ 
l'ordre et à l'organisation ou  le but principal de l'activité est 
que vous aimiez faire des  perdu 
listes et des horaires. 
-Donnez-moi des exemples.  3 :::  reconnaît le trait et au 
-Est-ce qu'il vous arrive  moins un exemple 
d'accorder tellement 
d'importance à ces choses 
que vous en  perdez la  vue 
d'ensemble? (i.e. vous voyez 
les arbres mais pas la forêt 
?) 
(Est-ce que cela arrive 
souvent ?) 
17.  Vous avez dit avoir de la  (2) démontre un perfectionnisme 
difficulté à finir vos travaux  qui interfère avec 
parce que vous passez trop  l'aboutissement d'un objectif 
de temps à faire en sorte  (e.9. est incapable de compléter 
que tout soit parfait.  un projet à défaut de  satisfaire 
-Donnez-moi des exemples.  ses propres standards de 
-(Combien de fois est-ce  qualité) 
arrivé ?) 
3 :::  plusieurs exemples 
de tâches incomplètes ou 
retardées à cause du 
perfectionnisme 
?  2 3  42 
?  2 3  43 
? :::  information inadéquate  1::: absent ou faux  2 = sous-seuil  3 = seuil  ou vrai sem-Il D5fYl-rV  Personnalité übsess  ive-compulsi ve  300 
i 8.  Vous avez dit être tellement 
dévoué à votre travail (ou 
études) qu'il ne vous restait 
plus de temps pour les autres 
et pour le plaisir. 
Est-ce que votre entourage 
s'est déjà plaint de cette 
situation? 
Parlez-moi en. 
19.  Vous avez dit avoir des 
standards moraux très élevés 
ou des principes bien arrêtés 
sur ce qui est bien et mal. 
Donnez-moi des exemples de 
vos standards ou principes. 
-. .. 
(Est-ce que vous suivez 
toujours les règles au pied de 
la lettre, peu importe ?) 
4 .. .. 
SI  DONNE UN EXEMPLE 
RELIGIEUX: est-ce que les 
personnes qui partagent les 
~ 
mêmes opinions religieuses 
que vous trouvent que vous 
~  êtes trop stricte ou inflexible 
4  en ce qui concerne ce qui est 






(3) dévotion excessive au travail 
et à la productivité aux dépens 
d'activités de loisirs et des 
relations interpersonnelles 
(Note: ne pas inclure une 
nécessité économique évidente 
ou un surplus de travail 
temporaire) 
3 =reconnaît le trait ou 
d'autres en ont fait la 
remarque 
(4) excessivement 
consciencieux, scrupuleux et 
inflexible sur les questions 
d'éthiques, de moralité ou au 
niveau de ses valeurs 
(pour des raisons autres que par 
identification culturelle ou 
religieuse) 
3 = plusieurs exemples 
où le sujet s'est soumis 
ou a soumis les autres à 
des standards moraùx 
élevés et rigides 
?  2 3  44 
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? j  20.  Vous avez dit avoir de la  (5)  est incapable d'écarter des  Î  3  46 
~  difficulté à jeter des choses  objets usés et sans valeur 
j parce qu'elles pourraient  même lorsqu'ils n'ont aucune  l 
vous être utiles un jour.  valeur sentimentale 
1  Donnez-moi des exemples  3 =se  traduit par un
1 
de choses que vous êtes  encombrement de 
incapable de jeter.  l'espace de vie 








21.  Vous avez dit avoir de la  (6) délègue des tâches ou  ')  l 2  3  47 
difficulté à accepter l'aide  travaille avec les autres avec 
des autres à moins qu'ils ne  réticence à moins qu'ils ne se 
se conforment à votre façon  soumettent exactement à sa 
de faire les choses.  façon de faire les choses 
Parlez-moi en.  3 = reconnaît le trait et au 
(Est-ce souvent ainsi ?)  moins un exemple 
(Faites-vous souvent les
 
choses par vous-même afin
 
de vous assurer qu'elles
 
soient faites correctement ?)
 
22.  Vous avez dit avoir de la  (7) adopte un style de dépenses 
?  2  3  48 difficulté à dépenser votre  misérable envers soi et  les 
argent pour vous et pour les  autres, l'argent étant vu comme 
autres même si vous n'êtes  quelque chose que l'on 
pas dans le besoin.  accumulè pour faire face à des 
catastrophes éventuelles 
Pourquoi? (Est-ce parce que 
vous craignez de ne pas en  3 = reconnaît le trait et au 
avoir assez le jour où  vous  moins un  exemple 
en  aurez vraiment besoin ?) 
Parlez-moi d'une dépense 
que vous n'avez pas faite 
parce que vous vouliez 
économiser pour le futur. 
---f.>----;nf"~'lri()n-in"r!pnl-I"'p--·I-_=~;lh~f'.n_t___()I_I·f:lil*----------::L=-"n'I"--"'~I-Ji-l----c3-=-seu.j.I _ ..-ou-_v.r_aj.-.-­302 
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23.	  Vous avez dit qu'il vous  (8)  démontre de la rigidité et de 
arrivait souvent d'être  !'entêtement 
tellement certain d'avoir 
raison que l'opinion des  3 =reconnaît le trait ou 
autres vous importait peu.  d'autres en ont fait la 
remarque 
Parlez-moi en. 
24.	  Vous avez dit que certaines
 
personnes vous ont déjà fait
 
la' remarque à l'effet que
 
vous étiez entêté ou rigide.
 
Parlez-moi en. 
~  .., ..  ..

AU  MOINS 4 CRITÈRES
 
SONT COTÉS "3"























?  :2 3  49 








? ::  information inadéquate  1=absent ou faux  2 = sous-seuil  3 = seuil ou vrai 
----'-------_._._.---_ .•.._-_._...._  ..­303 seID-fI DSM-[V  Personnalité Passive-Agressive 
PERSONNALITÉ  CRITÈRES DX de la 
PASSIVE-AGRESSIVE  PERSONNALITÉ 
PASSIVE-AGRESSIVE 
A.  Caractéristiques dominées 
par des attitudes négatives et 
une résistance passive aux 
demandes de performance 
adéquate, débutant chez le 
jeune adulte et présent dans une 
variété -de contextes tel"  . -
qu'indiqué par 4 des suivants: 
25.  Vous avez dit que lorsqu'on  (1)  résiste passivement à 
?  2  3  51 
vous demandait de faire des  rencontrer ses obligations 
choses que vous ne vouliez  sociales et occupationnelles 
pas faire, vous dites "oui" 
mais par la  suite vous  3 =reconnaît le trait et au 
attendiez à la dernière minute  moins un exemple 
ou bien rendiez un travail 
peu soigné. 
Donnez-moi des exemples. 
26.  Vous avez dit qu'il vous 
arrivait souvent "d'oublier" les 
choses que vous n'avez pas 
_envie de faire. 
Donnez-moi des exemples.  ~ 
~ 
27.  Vous avez dit qu'il vous  (2) se plaint d'être incompris et  ?  2  3  52  ~ 
arrivait souvent d'avoir le  inapprécié des autres  ~ 
sentiment que les gens ne 
vous comprennent pas ou ne  3 =reconnaît le trait  ~ 
vous apprécient pas à votre  ~ 
juste valeur.  ~
.) 
Parlez·moi en.  ~i 






'? =infonnation inadéquate  l =absent ou  faux  2 = sous-seuil  3 = seuil ou vrai 
@ 
--, 
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Vous avez dit qu'il vous 
arrivait souvent d'être 
maussade et d'argumenter 
avec les autres. 
Dites-moi quand cela 
arrive t-il ? 
Vous avez dit avoir constaté 
souvent que vos patrons, 
professeurs., médecins et-
autres personnes qui sont 
censées savoir ce qu'elles 
font,  ne le savent pas 
vraiment. 
Parlez-moi en. 
Vous avez dit qu'il vous 
arrivait souvent de trouver 




Vous avez dit qu'il vous 
arrivait souvent de vous 
plaindre d'avoir eu plus que 
votre part de malchances 
dans la vie. 
En  regardant l'ensemble de 
votre vie, diriez-vous que le 
malheur s'abat toujours sur 
vous? 
Vous avez dit qu'il vous 
arrivait souvent de refuser 
sèchement de faire ce que 
l'on vous demande et par la 
suite de vous sentir mal et 
d'allez vous excuser. 
Parlez-moi en. 
(3) est maussade et porté à 
argumenter 
? 
3 =reconnaît le trait 
(4) Critiques ou  dédain excessif 
face aux personnes en  position 
d'autorité. 
? 
3 =plusieurs exemples 
(5) exprime de l'envie et du 
ressentiment envers ceux qui 
semblent avoir du succès ou 
mieux réussir que lui 
? 
3 =exemples d'envie et de 
ressentiment 
(6) exprime de façon exagérée et 
se plaint de façon persistante de 
son infortune personnelle 
? 
3 = dit que le malheur 
s'abat toujours sur lui (non 
limité à une période de vie 
particulièrement difficile) 
(7) alterne entre des bravades 
hostiles et de la contrition 
? 
3 = reconnaît le trait et au 
moins un  exemple 
304 
2 3  53 







2  3  57 
'? = infonmtion inadéquate  1::.: absent ou faux  2= sous-seuil  3::.: seuil ou  vrai ,  -.. --_  -...• --_. (\._-_.~_.-_ 










NOTE:  La  règle du  DSM·IV veut 
que le diagnostic de personnalité 
dépressive soit exclu si  le comportement 
survient seulement lors d' épisodes de 
dépression majeure ou s' il  peut être 
attribué plus adéquatement à un  trouble 
dysthymique.  Voir le  User's Guide pour 
une discussion des  différentes 
appl ications de cette règle." 
33.	  Vous avez dit être 
généralement d'humeur peu 
joyeuse et ne pas prendre 
beaucoup de plaisir à la vie. 
Parlez-moi en. 
34.	  Vous avez dit qu'il vous 
arrivait souvent de vous 
percevoir comme une 
personne fondamentalement 
inapte et de ne pas vous 
sentir bien dans votre peau. 
Parlez-moi en. 
35.	  Vous avez dit qu'il vous 
arrivait souvent de vous 
abaisser vous-même. 
Parlez-moi en. 
(Est-ce que vous vous 
blâmez souvent pour des 
choses qui n'ont pas bien 
fonctionnées ?) 
CRITÈRES DX de la 
PERSONNALITÉ DÉPRESSIVE 
A.  Caractéristiques dominées 
par des cognitions et des 
comportements dépressifs, 
débutant chez le jeune adulte et 
présent dans une variété de 
contextes tel.qu~indiqué. 
par 5 des suivants: 
(1) l'humeur habituelle est 
abattue, sombre, sans entrain, 
triste, sans gaieté. malheureuse 
? 
3 =reconnaît le trait 
(2) concept de soi centré autour 
de croyances d'inadéquation, de 
dévalorisation et d'un faible 
estime de soi 
? 
3 =reconnaît le trait 
(4) se critique, se blâme et 
s'abaisse 
? 
3 = reconnaît le trait 
2  3  59 
2  3  60 
2  3  61 










? :::  infonnation inadéquate  1::: absent ou faux  2 =sous-seuil  3 =seuil ou vrai .q,i  --_. 
seID-il DSfY1-IV	  Personnalité Porano'J'de 
PERSONNALITÉ PARANOïDE 
NOTE: ne survient pas exclusivement 
dans le  co~rs  de  la  schizophrénie, un ~ 
trouble de l' humeur avec 
~  caractéristiques psychotiques ou autre 
t4  trouble psychotique et n'est pas causé 
directement par ks effets physiologiques  -.
~ 
d'une condition médicale générale.  .. .. 
41.  Vous avez dit devoir faire 
4	 attention à ce que les gens 
ne profitent pas de vous ou  .. 
ne vous fassent pas de mal. 
•
~  Parlez-moi en. 
..
4 42.  Vous avez dit passer 





Décrivez-moi des situations 
~  où cela vous inquiétait. 
~  (Vous sentez-vous ainsi 
souvent ?) ~ 
~  43.  Vous avez dit que "moins les 
~	  gens en savent sur vous 
mieux c'est" de sorte qu'ils ne  ~ 
peuvent pas utiliser ce qu'ils
 










CR!TÈRES DX de la 
PERSONNALITÉ PARANOï  E 
A.  Caractéristiques dominées 
par de la méfiance et de la 
suspicion envers les autres de 
sorte que leurs intentions sont 
interprétées comme étant 
malveillantes, débutant chez le 
jeune adulte et présent dans une 
variété de contextes tel 
qu'indiqué par 4 des suivants: 
(1) s'attend sur des bases 
insuffisantes à ce que les autres 
l'exploitent, le déçoivent ou 
veuillent lui faire du mal 
3 =reconnaît le trait et au 
moins un exemple 
(2) est préoccupé par des doutes 
injustifiés concernant la  loyauté 
et la fiabilité de ses amis et 
collègues 
3 =reconnaît que cela 
caractérise la  plupart de 
ses relations 
(3) est peu enclin à se confier 
aux autres dû à des peurs 
injustifiées que l'information soit 
utilisée contre lui pour lui causer 
du tort 
3 =reconnaît que la 
réticence à se confier est 
reliée à de la méfiance 
(pas simplement à la 
peur d'être rejeté) 
. ;307
 
?  2  3  67 
?  2 3  68 
?  2 3  69 
? =information inadéquate  l =absent ou faux  2 = sous-seuil  3 =seuil ou  vrai i 





1  sem-il D5îV1-!V  Personnalité PJranoYde  308 
44.  Vous avez dit détecter 
souvent des menaces 
cachées ou du  mépris 
dans les choses que les 
gens disent ou font. 
Donnez-moi des exemples. 
(4) perçoit des menaces cachées 
dans des remarques ou des faits 
anodins 
3 =reconnaît le trait et au 
moins un exemple 
?  ')  3  70 
45.  Vous avez dit être du genre 
rancunier et qu'il vous -fallait 
beaucoup de temps pour 
pardonner à ceux qui vous 
ont offensé ou manqué 
d'égards. 
Parlez-moi en. 
(5) est rancunier, i.e., ne 
pardonne pas les insultes, les 
offenses ou les blessures 
3 = reconnaît le trait et au 
moins un exemple 
?  2  3  71 
46.  Vous avez dit qu'il ya 
plusieurs personnes à qui 
\tous n'avez pas encore 
pardonné quelque chose 
qu'ils vous ont dit ou fait 
il  ya longtemps. 
Parlez-moi en. 
47.  Vous avez dit être porté à 
vous mettre facilement en 
colère et à contre-attaquer 
lorsque quelqu'un vous 
critique ou vous insulte. 
Donnez-moi des exemples. 
(Est-ce que les autres 
pensent que vous êtes 
trop susceptible ?) 
(6) perçoit des attaques à son 
caractère ou des atteintes à sa 
réputation alors que celles-ci ne 
sont pas apparentes aux autres 
et est prompt à réagir avec 
colère ou à contre-attaquer 
3 = reconnaît le trait et au 
moins un exemple 
?  1  2  3  72 
? =information inadéquate  l = absent ou faux  2 =sous-seuil  3 =seuil ou vrai ~:~~  -_.-..... 
seID-II D5M-IV  Personnalité Paranoïde 
> 
3&9 
48.  Vous avez dit avoir 
soupçonné à plusieurs 
reprises votre conjoint ou 
partenaire de vous être 
infidèle. 
Parlez-moi en. 
(Quels indices vous ont 
amenés à penser cela·.?) 
(Qu'avez-vous fait à ce 
propos ?) 
(Est-ce que vos doutes se 
sont avérés fondés ?) 
(7) inquiétude injustifiée sur la 
fidélité du conjoint ou du 
partenaire sexuel 
3 =exemples de doutes 
injustifiés envers 
plusieurs partenaires 
OU à plusieurs occasions 
avec le même partenaire 
OU reconnaît le trait 





AU  MOINS 4 CRITÈRES 














?  =::  information inadéquate  l =absent ou faux  2 =sous-seuil  3 =seuil ou  vrai 310 
SerD-TI DSM-IV  Personnalité Schizotypique 
PERSONNAliTÉ  CRITÈRES DX de in 
SCHIZOTYPIQUE  PERSONNALITÉ 
SCHIZOTYPIOUE 
NOTE: Ne survient pas exclusivement  A.  Caractéristiques dominées 
durant le cours de  la schizophrénie, un  par des déficits sociaux et 
trouble de l'humeur avec  interpersonnels se manifestant 
caractéristiques psychotiques, autre  par un inconfort intense, une 
trouble psychotique ou un trouble  capacité réduite à être en 
pervasif du développement  relation étroite, des distorsions 
cognitives ou perceptuelles et 
des excentricités au  plan du 
comportement, débutant chez le 
jeune adulte et présent dans une 
variété de contextes tel 
qu'indiqué par 5 des suivants: 
49.  Vous avez dit que lorsque  (1)  Idées de références (exclure  ?  2  3  75 
vous voyez des gens discuter  les délires de référence) 
entre eux, vous avez souvent 
l'impression qu'ils parlent de  3 =plusieurs exemples 
vous. 
Parles-moi en. 
50.  Vous avez dit avoir le 
sentiment que certaines 
choses qui semblent 
anodines pour la plupart des 




51.  Vous avez dit que lorsque 
vous êtes entouré de gens, 
vous avez souvent 
l'impression d'être fixé du 
regard ou  surveillé, 
Parlez-moi en 
davantage. 
'?  = information inadéquate  l =absent ou faux  2 =sous-seuil  3 = seuil ou vrai .-._._- ...-._.  ~  - ._-_.. ----_ ... 
------,-- _._-_._-----------­
311 sem-il D5M-IV  Personnalité Schizotypique	  - --c 
52.	  Vous avez dit avoir déjà eu le 
sentiment d'être capable de 
faire en sorte que des choses 
arrivent juste en y pensant 
ou en le souhaitant. 
- Parlez·moi en.  (En quoi 
~	 
•
cela vous a t-il affecté ?) 
~
53.	  Vous avez dit avoir déjà eu 
des expériences de nature 
~  surnaturelle. 
~.  - Parlez-moi en.  (En quoi 
cela vous a t-il  affecté ?) 
~ 
ê  54.  Vous avez dit avoir un  ~' 
"sixième sens" qui vous 
permet de savoir et de 
prédire des choses que les 
autres ignorent. 
- Parlez-moi en. (En quoi 
cela vous affecte t-il?) 
55.	  Vous avez dit qu'il vous 
arrivait souvent de confondre 
des objets ou  des ombres 
pour des personnes ou  des 
animaux, ou  bien des bruits 
pour des voix. 
- Donnez-moi des exemples. 
(Buviez-vous ou  preniez-vous 
des drogues à cette 
époque?) 
56.	  Vous avez dit avoir déjà eu  la 
sensation qu'une personne 
ou une force vous entourait 
même si vous ne pouviez 
pas la voir. 
- Parlez·moi en.  (Buviez­
vous ou preniez-vous des 
drogues à cette époque ?) 
(2)  croyances bizarres ou 
pensée magique qui influencent 
le comportement et qui sont 
incompatibles avec les normes 
sous~culturelles 
(e.g. superstitions, clairvoyance, 
télépathie, oLt sixième sens) 
?  2  3  76 
3 = plusieurs exemples 
de phénomènes 
influençant le 
comportement et qui sont 
incompatibles avec les 
normes sous-culturelles 
(3) expériences perceptuelles 
inhabituelles, incluant illusions 
corporelles) 
?  2  3  77 
3 =plusieurs exemples 
d'expériences 
inhabituelles non causées 
par une substance ou 
une condition médicale 
. générale 
'?  ==  information inadéquate  l ==  absent ou faux  2 ==  sous-seuil  3:= seuil ou vrai SCJD-II DSM-IV  Personnali té  Schizotypique 
31~-
57.  Vous avez dit qu'il vous 
arrivait souvent de voir l'Aura 
ou le champ énergétique 
des gens. 
- Parlez-moi en.  (Buviez­
vous ou preniez-vous des 
drogues à cette époque':» 
(Coter au critère 3) 
OBSERVÉ EN  ENTREVUE  (4)  bizarreries du mode de 
pensée ou  du discours (e.g 
discours vague et circonstanciel, 
métaphorique, sur-élaboré ou 
stéréotypé) 
78 
PRÉSENT SI  LE CRITÈRE 
(1), (2), (3), (4), OU  (7)  de la 
personnalité PARANOïDE 
EST COTÉ "3" 
(5) esprit soupçonneux ou 
idéation paranoïde 
79 
OBSERVÉ EN  ENTREVUE  (6) affect inapproprié ou 
émoussé 
80 
OBSERVÉ EN  ENTREVUE  (7) comportement ou apparence 
bizarre ou excentrique­ 81 
58.  Vous avez dit qu'il y avait 
peu de gens en  dehors de 
votre famille immédiate 
avec qui vous entreteniez 
des rapports étroits. 
(8) pas d'amis proches ou  de 
confidents en dehors de la 
famille au  premier degré 
3 =pas d'amis proches 
?  2  3  82 
Combien de bons amis avez-
vous? 
'? = infonnation inadéquate  l =absent ou faux  2 = sous-seuil  3 =seuil  ou vrai .!~)  ---_._._-_.._---_ .. 
seID-li OSM-IV	  Personnalité Schizotypique 
59.	  Vous avez dit qu'il vous 
arrivait Souvent de vous 
sentir nerveux lorsque vous 
étiez avec d'autres 
personnes. 
Qu'est-ce qui vous rend 
nerveux? 
(Êtes-vous moins anxieux s'il 
s'agit de gens que vous 
connaissez ?) 
(9) anxiété sociale excessive qui  ') 
ne diminue pas avec la 
familiarité et qui tend à être 
associée à des peurs paranoïdes 
plutôt qu'à une évaluation 
négative de soi 
3 = reconnaît la présence 
d'anxiété excessive reliée 
à de la  méfiance quant 
aux intentions des autres 
AU  MOINS 5 CRITÈRES 
SONT COTÉS "3" 
~313 
2 3  83 





? ==  infonnation inadéquate  l = absent ou faux  2 = sous-seui 1  3 = seuil ou vrai ----
---"---_1_"_."  --------_.._---- - ---­ -_._~ ----- ------ _ .._.. _­ --------- _._~~-=--
seID-II DSM-IV	  Personnalité Schizoïde  314 
PERSONNAliTÉ SCHIZO'fOE 
NOTE: lie survient pas exclusivement 
dans  le cours de  la schizophrénie, un 
trouble de l'humeur avec 
caractéristiques psychotiques, autre 
trouble psychotique ou  un  trouble du 
développement et 
n'est pas causé directement par les 
effets physiologiques d'une condition 
médicale générale. 
60.	  Vous avez dit que de façon 
générale il vous était égal 
d'avoir ou non quelqu'un 
avec qui entretenir des liens 
étroits. 
Parlez-moi en. 
(Et votre famille elle ?) 
61.	  Vous avez dit que la plupart· 
du temps vous préfériez faire 
des choses seul plutôt 
qu'avec les autres. 
(Est-ce vrai tant au travail 
que durant vos temps 
libres '1) 
CRITÈRES DX de la 
PERSONNALITÉ SCHiZoïDE 
A.  Caractéristiq~es  dominées 
par un détachement envers les 
relations sociales et une gamme 
restreinte d'émotions exprimées 
en  situations interpersonnelles, 
débutant chez le jeune adulte et 
présent dans une variété de 
contextes tel qu'indiqué par 4 
des suivants: 
(1) aucun désir ou plaisir à être  ? 
en relation étroite avec quelqu'un 
incluant faire partie d'une famille 
3 =reconnaît le trait 
(2) choisit presque toujours des  ? 
activités solitaires 
3 =reconnaît le trait 
2 3  8S 
2 3  86 
? =information inadéquate  1:= absent ou faux  2 = sous-seui 1  3 = seuil ou vrai 
----------------_.._­
_.._-_.~------_.  .._--- -- ----'''-­':'Jll}.'(,.-...•---------­
~ 
~ 
VOIR L'ITEM (4) 
de la personnalité 
1 1 
SCHIZOTYPIQUE 
64.	  Vous avez dit être 
généralement indifférent à 
ce que les autres pensent 
de vous. 
Comment vous sentez-vous 
lorsque les gens vous 
complimente ou vous 
critique? 
(5) n'a pas d'amis proches ou de 
confidents en dehors de la 
famille au  premier degré 
?  1  2  3  89 
(6) semble indifférent à 
l'appréciation et à la critique 
d'autrui 
?  2  3  90 
3 = prétend être 
indifférent à ,'appréciation 
et à la critique d'autrui 
? :.::  information inadéquate  1::: absent ou faux  2 = sous-seuil  3::: seuil ou vrai 
----------- - ----_.-------------------------- --­316 
seID-II DSM-IV 
65.	  Vous avez dit qu'il n'y avait 
rien qui vous rendait très 
triste ou très joyeux. 
Parlez-moi en. 
Personnalité Schizoïde 
(7) démontre une froideur  . 
émotive, du détachement ou un 
affect plat (CONSIDÉRER 
AUSSI LE COMPORTEMENT 
EN ENTREVUE) 
3 =ne survient pas 
exclusivement au cours 
d'un trouble de l'humeur 
AU  MOINS 4 CRITÈRES 
SONT COTÉS "3" 






?=information inadéquate  l  =: absent ou faux  2 =sous-seuil  3 =seuil ou vrai 
---"'- '-'---~ 
92 ---- -- ---- --- ---_._---- ----­ ------_.--- . 
seID-il DSM-IV	  Personnalité histricnique 
" 
~)  PERSONNAUTÉ	  CRITÈRES DX de 'a 
;  \?r 
H~STRiONlQUf	  PERSONNALITÉ 
~  HiSTRiONIQUE 
~ 
A.  Caractéristiques dominées 
~  par une émotivité et une 
~  ~'i	  recherche d'attention excessive, 
débutant chez le jeune adulte et  ~ 
présent dans une variété de 
~  contex1es tel qu'indiqué 




66.	  Vous avez dit que vous  (1) est inconfortable dans les 
aimiez être le centre de  situations où il ou elle n'est pas  ~ 
l'attention.	  le centre de l'attention 
Comment vous sentez-vous  3 =se sent inconfortable 
lorsque vous ne l'êtes pas?  lorsqu'il ou elle n'est pas 
le centre de l'attention 
67.	  Vous avez dit être du genre à  (2) comportements de séduction  ? 
flirter beaucoup.  ou de provocation sexuellement 
inappropriés et fréquents 
Est-ce que quelqu'un s:en  est 
déjà plaint? (CONSIDERER  3 =reconnaît avoir eu 
AUSSI  LE CPT EN  des plaintes à ce  propos, 
ENTREVUE)  décrit des 
comportements 
68.	  Vous avez dit faire souvent  inappropriés, ou  est 







OBSERVÉ EN  ENTREVUE	  (3) changements rapides dans  ') 
l'expression des émotions et 
expression émotive superficielle 
317 
1 
2 3  93 
2 3  94 
123  95
 
? :::  infolll1ation inudéquate  1 =absent ou faux  2 = sous-seuil  3 = seuil ou vrai 
----_._-_ ..----_  - _. _~ _o<~ ••-.  ._....  ••  ___  .... " - ..__.._._"-_... 
318
sem-Il DSM-fV	  Personnalité histrionique 
69.	  Vous avez dit utiliser votre 
façon de VOliS vêtir ou votre 
apparence pour vous'faire 
remarquer. 
Comment faites·vous ? 
Faites-vous cela tout le 
temps? 
OBSERVE EN  ENTREVUE 
70.	  Vous avez dit avoir tendance 
à vous exprimer de façon 
colorée et dramatique. 
Parlez-moi en. 
(Aimez-vous manifester vos' 
émotions avec intensité, 
comme par exemple, serrer 
les gens dans vos bras 
même si vous les connaissez 
peu ou encore pleurer très 
facilement ?) 
71.	  Vous avez dit changer 
facilement d'idées ou 
d'opinions en  fonction des 
gens avec qui vous êtes ou 
de ce que vous venez tout 
juste de lire ou de voir à la 
télé. 
Parlez-moi en davantage. 
(4) utilise constamment son 
apparence physique pour attirer 
l'attention 
3 =donne un exemple 
et reconnaît que le 
comportement est 
constant 
?  ')  3  96 
(5) discours caractérisé par de 
l'hyperbole ou de l'exagération 
et par l'absence de détails 
97 
(6)  expression émotive théâtrale, 
dramatique et exagérée 
3 =reconnaît le trait et au 
moins un exemple 
?  2  3  98 
(7) est facilement influencé par 
les autres ou  les circonstances 
3 = reconnaît le trait et au 
moins un exemple 
?  2  3  99 
?=information inadéquate  1= absent ou faux  2 :::: sous-seuil  3 =seuiJ  ou vrai 319 
i~}l-- ----
seID-Il DSM-IV 
72.	  Vous avez dit avoir 
beaucoup d'amis avec qui 
vous entretenez des liens 
très étroits. 

















(8) considère ces relations 
comme étant plus intimes 
qu'elles ne le sont vraiment 
3 =prétend avoir 
beaucoup trop de 
relations "étroites" 
pour que cela soit 
crédible 
AU  MOINS 5 CRITÈRES 
SONT COTÉS "3" 
')  2 3  100 




? = information inadéquate  l =: absent ou faux  2 ==  sous-seui 1  3 ==  seuiJ  ou  vrai ----. - -- --_.._--_._--_.__._.-­
320 seID-lI OSM-IV  Personnalité Narcissique 
PERSONNAUTÉ  CRJTÈRES DX de lâ 
NARCiSSIQUE  PERSONNAliTÉ NARCiSSiQUE 
A.  Caractéristiques dominées 
par de la grandiosité (fantasmes 
ou comportements), le besoin 
d'admiration et un manque 
d'empathie, débutant chez le 
jeune adulte et présent dans une 
variété de contextes tel 
qu'indiqué par 5 des suivants: 
73.  Vous avez dit que les gens  (1) sens grandiose de sa propre  . ?  2  3  102 
sont souvent incapables  importance (e.g. exagère ses 
d'apprécier la  nature  talents et accomplissements, 
spéciale de vos talents et  s'attend à être reconnu comme 
de vos accomplissements.  quelqu'un de supérieur sans 
-Donnez-moi un  exemple.  avoir accomplit rien de 
particu lier) 
74.  Vous avez dit que certaines 
personnes vous ont fait la  3 =au moins un exemple 
remarque à l'effet que vous  de grandiosité 
aviez une trop haute opinion 
de vous-même. 
-Donnez-moi des exemples 
.75.  Vous avez dit penser  (2) est préoccupé par des  ?  2  3  103 
beaucoup à la gloire, au  fantaisies de succès, de pouvoir, 
pouvoir et à la  de gloire, de beauté, et d'amour 
reconnaissance 'que vous  idéal 
aurez un jour. 
-Parlez-moi en davantage.  3 =beaucoup de temps 
(Combien de temps passez­ consacré à rêvasser ou à 
vous à penser à ces  poursuivre des buts 
choses?)  irréalistes 
76.  Vous avez dit penser 
beaucoup au grand amour 
que vous vivrez un jour. 
Parlez-moi en davantage. 
(Combien de temps passez­
vous à penser à cela ?) 
? = infonnation inadéquate  l' = absent ou faux  2 = sous-seuil  3 =: seuil ou vrai 
._-'..-- _._--_._._"'- -------------- ._-_._------------------------_._.-------- ----------- ..­321 seill-n D5M-!V  Personnalité  Narcissique 
77. 
78. 
Vous avez dit insister la 
plupart du  temps p.our que 
vos problèmes soient traités 
par un expert. 
Donnez-moi des exemples. 
(Pourquoi tenez-vous à voir 
un expert ?) 
Vous avez dit qu'il était 
important pour vous de 
fréquenter des gens 
importants ou influents. 
3 =reconnaît le trait et au 
moins un  exemple 
(3) croit qu'il ou elle est spéciale 
et unique et ne peut être compris 
que par, ou  ne devrait être 
associé qu'à, d'autres personnes 
(ou institutions) spéciales ou de 
haut statut 
')  1  2  3  104 
Pourquoi? 
79.  Vous avez dit qu'il était 
important que les gens 
portent attention à vous ou 
qu'ils vous admirent d'une 
façon quelconque. 
(4) requiert une admiration 
excessive 
3 =reconnaît le trait et au 
moins un exemple 
?  2  3  105 
Parlez-moi en davantage. 
80.  Vous avez dit penser qu'il 
n'était pas nécessaire de 
suivre certaines règles ou 
conventions sociales si elles 
interfèrent avec ce que vous 
tentez d'accomplir. 
(5)  sentiment non fondé d'avoir 
droit à des traitements de faveur 
ou que l'on se conforme 
automatiquement à ses désirs 
3 =plusieurs exemples 
?  l  2  3  106 
Donnez-moi des exemples. 
81.  Vous avez dit avoir le 
sentiment de mériter un 
traitement de faveur. 
Pour quelles raisons? 
? = infonnation inadéquate  l =absent ou faux  2 = sous-seuil  3 = seuil ou vrai ._----..._------­ - ----._---..  - ..-.. 
seID-il D5M-!V	  Personnalité Narcissique 
82.	  Vous avez dit qu'il vous était 
souvent nécessaire de "piler 
sur les pieds" des autres pour 
obtenir ce que vous vouliez. 
Parlez-moi de situations ou 
c'est arrivé.  (Est-ce que cela 
arrive souvent ?) 
83.	  Vous avez dit être souvent 
dans l'obligation de faire 
passer vos besoins avant 
ceux des autres. 
Donnez-moi des exemples. 
84.	  Vous avez dit vous attendre 
à ce que les gens fassent ce 
que vous leur demandez 
sans avoir à leur fournir 
d'explications. 
Pourquoi? 
(Juste parce que c'est vous 
qui le demandez ?) 
(Est-ce que cela arrive 
souvent '7) 
85.	  Vous avez dit avoir peu 
d'intérêt pour les problèmes 
ou les sentiments des autres. 
Parlez-moi en. 
86.	  Vous avez dit que certaines 
personnes se sont déjà plaint 
que vous ne les écoutiez pas 
ou ne vous préoccupiez pas 
de leurs problèmes. 
Parlez-moi en. 








3 =plusieurs exemples 
d'exploitation 
interpersonnelle 
(7)  manque d'empathie: peu 
enclin.à reconnaître ou à 
s'identifier aux sentiments et 
besoins des autres 
3 =: reconnaît le trait OU 
plusieurs exemples 
32.2:, 
?  2 3  107 
1 
?  l	  2  3  108 
?=information inadéquate  l =absent ou  faux  2=sous-seuil  3 = seuil ou vrai 323 
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seID-II DSM-IV  Personn<.llité  NJfCissique 
87.  VOLIS  avez dit être souvent 
envieux des autres. 
Parlez-moi en. 
(À quelle fréquence 
éprouvez-vous ce 
sentiment ?) 
3 =reconnaît le trait et au 
moins un exemple 
(8) est souvent envieux des 
autres ou croient que les autres 
l'envient 
. 88.  Vous avez dit avoir 
fréquemment le sentiment 
que les autres vous envient. 
Qu'est-ce qu'ils envient 
de vous? 
89.  Vous avez dit qu'il y avait très 
peu de gens qui méritait que 
vous leur consacriez votre 
temps ou votre attention. 
(9) affiche des attitudes ou des 
comportements arrogants et 
hautains (CONSIDÉRER AUSSI 
LE COMPORTEMENT EN 
ENTREVUE) 
3 =reconnaît le trait ou 
observé en entrevue 
AU MOINS 5 CRITÈRES 
SONT COTÉS "3" 
?  2 3  109
 






? =infomlation inadéquate  l =absent ou faux  2 = sous-seuil  3 =seuil ou vrai 
==========-.:===-== -----_.
 --- .. _._.~-- _.. ---l>-- - -­
SCID-11 DSM-[V  Personnalité Borderiine 
PERSONNALITÉ  CRiTÈRES DX de la 
BORDERUNrE  PERSONNALITÉ BORDERUNf 
A.  Caractéristiques dominées 
par une instabilité au  plan dès 
relations interpersonnelles, de 
l'image de soi, de l'afiect, et par 
une impulsivité marquée, 
débutant chez le jeune adulte et 
présent dans une variété de 
contextes tel qu'indiqué 
par 5 des suivants: 
90.  Vous avez dit qu'il vous était  (1) efforts frénétiques pour éviter  ?  2  3  112 
arrivé souvent de faire des  l'abandon réel ou  imaginé 
efforts démesurés ou  de  (NE PAS INCLURE LES CPTS 
poser des gestes excessifs  SUICIDAIRES OU  AUTO­
pour empêcher qu'une  MUTILATOIRES COUVERTS 
personne à laquelle vous  À L'ITEM (5)) 
tenez vraiment vous quitte. 
3 = plusieurs exemples 
Quel genre de choses 
avez-vous faites? 
(Avez-vous déjà menacé ou 
supplié quelqu'un de ne pas 
vous quitter ?) 
91.  Vous avez dit que vos 
relations interpersonnelles 
(2) patron de relations 
interpersonnelles instables et 
?  2  3  113 
significatives ont bèaucoup  intenses, caractérisé par une 
de "hauts et de bas".  alternance entre l'idéalisation et 
la dévalorisation 
Parlez-moi en. 
(Est-ce qu'il ya des moments  3 =soit une relation 
où vous penser que ces  prolongée ou plusieurs 
personnes ont toutes les  relations brèves dans 
qualités que vous avez  lesquelles ce patron 
toujours recherchées et  d'alternance est survenu 
d'autres moments où vous  à au  moins 2 reprises 
pensez exactement le 
contraire ?) 
(Combien de relations 
semblables avez-vous eu  ?) 
? =information inadéquate  l =absent ou faux  2 =sous-seuil  3 =seuil ou vrai 
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:~  .~ 
92.  Vous avez dit qu'il vous était 
arrivé de changer subitement 
votre façon de vous définir en 
tant qu'individu et vos 
objectifs de vie_ 
Donnez-moi des exemples 
de cela. 
(3) perturbation de l'identité: 
instabilité prononcée et 
persistante de l'image de soi ou 
sentiment de soi 
(Note: ne pas inclure l'jncertitude 
normale de l'adolescence) 
3 =reconnaît le trait 




93.  Vous avez dit que votre 
sentiment d'identité 
personnelle change souvent 
de façon dramatique. 
re 
-.e 







94.  Vous avez dit que votre 
façon d'être diffère 
tellement selon les 
personnes avec qui vous 
êtes et selon les 
circonstances que panais 
vous ne savez plus vraiment 




Donnez-moi des exemples de 
cela.  (Vous sentez-vous 
ainsi souvent ?) 
95.  Vous avez dit avoir souvent 
changé d'idées par rapport à 
vos buts à long terme, plans 
de carrière, croyances 
religieuses etc. 
Parlez-moi en davantage. 
? =infonnalion inadéquate  l =absent ou faux  2:::: sous··seuil  3:::: seuil ou vrai 
'. ·. --_.__._ ..._-.._-------.. 
---'---""-=--"'~-'''"'""'''''''--- -'­
seID··U DSM-TV  Personnalité Borderline  326 
96.  Vous avez dit qu'il vous  (4) impulsivité dans au  moins  ?  2  3  115 
arrivait souvent de faire des  deux domaines qui sont 
choses de façon très  potentiellement dommageables 
impulsive.  (e.g., dépenses, activités 
sexuelles, abus de  substance, 
Ouel genre de choses?  conduite dangereuse, frénésies 
alimentaires). 
(Comme par exemple ...  (NE PAS INCLURE LES CPTS 
. acheter des choses  SUICIO,c,IRES OU 
sans en avoir vraiment les' ..  MUTILATOIRES COUVERTS 
moyens?  À L'ITEM (5)). 
- avoir des relations 
sexuelles non-protégées ou  3 =plusieurs exemples 
avec dès personnes que  démontrant un patron de 
vous ne connaissez  comportements impulsifs 
pratiquement pas?  (pas nécessairement 
- trop boire ou prendre  limité aux exemples cités 
des drogues?  ci-dessus) 
- conduire de façon 
imprudente? 
- faire des excès 
alimentaires? 
SI  OUI À UNE OU  L'/~UTRE 
DE  CES QUESTIONS: 
parlez-moi de cela.  Combien 
de fois est-ce arrivé? Quel 
genre de problèmes cela 
vous a t-il causé? 
97.  Vous avez dit avoir déjà tenté 
ou menacé de vous blesser 
(5) comportements, menaces ou 
gestes suicidaires ou d'auto­ ?  l  2  3  116 
ou de vous enlever la vie.  mutilation récurrents 
98.  Vous avez dit vous être déjà  3 = deux événements ou 
infligé de façon intentionnelle  plus (à des moments 
des coupures, des brûlures  autres que lors d'un 
ou des égratignures sévères.  épisode de dépression 
majeure) 
Parlez·moi en. 
?::: information inadéquate  l = absent ou faux  2 ==  sous-seuil  3 =seuil ou vrai - ----------
·  -- -_..• -._----­ ------_ ....._----­
-.~-------- --­ .-----­
....- ----_ .. _--_.--------. 
seID-TI DSM-iV  Personnalité Borderline  327 
104.  Vous avez dit que lors de 
périodes de stress intenses, il 
vous était arrivé de devenir 
méfiant(e) envers les autres 




(9) idéation paranoïde ou 
symptômes dissociatifs sévères 
transitoires et reliés à des 
stresseurs 
3 =plusieurs exemples 
qui ne surviennent pas 
exclusivement au cours 
d'un trouble psychotique 




2  3  L20 
AU  MOINS 5 CRITÈRES 
SONT COTÉS "3" 




? :::  information inadéquate  l =absent ou faux  2::: sous-seuil  3 =seuil ou vrai 
._-_._._.__._-_.__._---­1
'1\J""'---.~-- -_  _  _-_.._ ....•......- - _ .. --..-.- -- ---..-.-- - ..--..----- ..--.- .._  - .., ..-.,-- ,. -. --.---- ---.•. 
sem-il D5M-IV  Personnalité Antisociale  328 
PERSONNAliTÉ 
ANTISOCIALE 
CRITÈRES DX de la 
PERSONNALITÉ ANTiSOCIALE 
Note: le comportement ne survient 
pas exclusivement au cours de  la 
schizophrénie ou d'un épisode 
maniaque 
B.  Âge courant: 18 ans et plus 
C.  Évidence d'un trouble de 
l  3  122 
conduite débutant avant l'âge de 
15 ans tel qu'indiqué par 2 ou 
plus des suivants:- " 
'E# .. 
~ 
105.  Vous avez dit qu'avant l'âge 
de 15 ans, vous avez souvent 
malmené, menacé ou 
intimidé d'autres enfants. 
(1) a souvent malmené, menacé 
ou intimidé les autres avant l'âge 
de 15 ans 
.?  2  3  123 
Parlez-moi en. 
~ .. 
~  <':JI 
-e. 
~ • ., 
~" 
106.  Vous avez dit qu'avant l'âge 
de 15 ans, il vous est arrivé 
souvent de commencer des 
bagarres. 
Combien de fois est-ce 
arrivé? 
(2) initiation fréquente de 
batailles  avant l'âge de 15 ans 
')  2  3  124 




107.  Vous avez dit qu'avant l'âge 
de 15 ans, vous avez déjà 
blessé ou menacé quelqu'un 
avec un bâton, une brique, 
une bouteille cassée, un 
couteau ou un fusil. 
(3) a utilisé un arme pouvant 
causé des dommages physiques 
sérieux avant l'âge de 15 ans, 
(e.g. bâton, brique, bouteille 
cassée, couteau, fusil) 





?=infonnation inadéquate  l =absent ou faux  2 = sous-seu i1  3 =seuil ou vrai -- .. _-_.- ._ .. _ ...__._-­
---'---._----~._- --._--._..._._-­
..-..-.-._-_.-..._...-_. 
SeIO-TI D5M-IV  Personnalité Antisociale 
108.  Vous avez dit qu'avant l'â.ge 
de 15 ans, vous avez 
délibérément maltraité ou 
infligé une souffrance 
physique à quelqu'un. 
Ou'avez-vous fait? 
109.  Vous avez dit qu'avant l'âge \ 
de 15 ans, vous avez 
maltraité ou blessé des 
animaux de façon 
intentionnelle. 
Qu'avez-vous fait? 
110.  Vous avez dit qu'avant l'âge 
de 15 ans, vous avez volé, 
dévalisé ou pris par la  force 
des choses en menaçant 
quelqu'un. 
Parlez-moi en. 
111 .  Vous avez dit qu'avant l'âge 
de 15 ans, vous avez forcé 
quelqu'un à avoir des 
relations sexuelles, à se 




(4) cruauté physique envers les  ?  2  3  126 
personnes avant l'âge dé 15 ans 
(5) cruauté physique envers les 
animaux avant l'âge de 15 ans 
?  2  3  127 
(6) a volé en confrontant une 
victime avant l'âge de 15 ans 
(e.g. assaut, extorsion,' vol de 
sac à mains, attaque à main 
armée) 
(7) a forcé quelqu'un à avoir des 










? = infonnation inadéquate  l  = absent ou faux  2:= sous-seuil  3 = seuil ou vrai 
----------_.­ ._----------_.__.,_.- -_ _-----­·  'c!\-J""  .-.-..-.....••_----- --_.  _. -_._..._.- . _ ... _ ... _-.- ...._-- _ .. --_ ..-.-._.. _-_.. _--_  _. --
seID··f( DSiVI-IV  Personnalité Antisociale  '330 
112.  Vous avez dit qu'avant l'âge 
de 15 ans, vous avez 
allumé intentionnellement 
un incendie. 
(8) a délibérément allumé un 
incendie avec j'intention de 
causé des dommages sérieux, 
avant l'âge de 15 ans 
?  2  3  130 
Parlez-moi en. 
113.  Vous avez dit qu'avant l'âge 
de 15 ans, vous avez 
délibérément endommagé. 
des choses qui ne vous 
appartenaient pas. 
(9) a délibérément détruit le bien 
d'autrui avant l'âge de 15 ans 
?  2  3  131 
Qu'avez-vous fait? 
114.  Vous avez dit qu'avant l'âge 
de 15 ans, vous vous êtes 
introduit par infraction dans 
une maison, un immeuble ou 
une voiture. 
(10) s'est déjà introduit par 
infraction dans un immeuble, 
une maison, ou une voiture 
avant l'âge de 15 ans 








115.  Vous avez dit qu'avant l'âge 
de 15 ans, vous mentiez 
beaucoup. 
À quel sujet mentiez-vous? 
(11) mensonges répétés afin 
d'obtenir des faveurs ou de se 
soustraire à des obligations 
avant l'.âge de 15 ans 
?  l  2  3  133 
~ 




116.  Vous avez dit qu'avant l'âge 
de 15 ans,  il  vous est arrivé 
de voler à l'étalage, de 
falsifier une signature, ou  de 
dérober des choses qui ne 
vous appartenaient pas. 
(12) a volé des objets de valeur 
sans confrontation avec une 
victime avant l'âge de 15 ans 
(e.g. vol à l'étalage, contrefaçon, 
etc.) 







? :::  information inadéquate  l  ==  absent ou faux.  2 =sous-seuil  3 =seuil ou vrai 
.. ~_..- .._-- ......__..._----- ----_ .•_------_._._- ..__ ..- ---­_
-----------------------------------------------
331  seill-il DSM-IV  Personnalité Antisociale 
117.  Vous avez dit qu'avant l'âge  (13) s'est sauvé de la maison 
') 
de 15 ans, vous vous êtes  parentale la nuit à au moins deux 
déjà sauvé de la maison et  reprises ou une seule fois sans y 
avez passé la nuit à  retourner pour une longue 
"extérieur.  période, avant l'âge de 15 ans. 
Est-ce arrivé plus d'une fois? 
(Avec qui habitiez-vous à 
cette époque ?) 
118.  Vous avez dit qu'avant l'âge  (14) est souvent rentré à la  ? 
de  13 ans, il  vous arrivait  maison à des heures tardives en
 
souvent de rentrer à la  dépit de l'interdiction parentale,
 
maison à des heures  avant l'âge de 13 ans.
 
tardives,  bien après l'heure
 
convenue par vos parents.
 
À combien de reprises? 
119.  Vous avez dit qu'avant l'âge  (15) absences injustifiées et  ? 
de 13 ans, il vous arrivait  répétées de l'école avant l'âge 
souvent de faire l'école  de 13 ans 
buissonnière. 
AU  MOINS3 CRITÈRES 






2 3  135
 
l  2  3  136 
2  3  137 









?=information inadéquate  1=absent ou faux  2 = sous-seuil  3 = seuilou vrai 
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Depuis l'âge de 15 ans ,._ 
Avez vous fait des choses qui sont 
contre la loi, même si vous n'avez 
pas été pris, comme voler, 
consommerou vendre des 
drogues, faire de faux chèques, 
ou vous prostituer? 
33-2
 
2 3  139 
2 3  140 
2 3  141 
SI  NON: avez-vous déjà été arrêté  ~:'" 
Avez-vous souvent à mentir pour 
obtenir ce que vous voulez? 
(Avez-vous déjà utilisé un faux nom 
ou prétendu être quelqu'un d'autre?) 
(Avez-vous souvent utilisé de faux 
prétextes pour obtenir des autres ce 
que vous vouliez?, i.e. arnaqué ou 
escroqué des gens) 
. Faites-vous souvent des choses sur 
le coup du moment sans penser aux 
conséquences que cela pourrait 
avoir sur vous ou sur les autres? 
Quel genre de choses? 
y a t··il  déjà eu une période dans
 
votre vie où vous n'aviez pas
 
d'endroit fixe pour demeurer 7
 
(Combien de temps 7) 
Personnalité Antisociale 
CRlTÈRES ex de la 
PERSONNALITÉ ,4.NTlSOCIALE 
A.  Caractéristiques dominées 
par le non-respect et la violation 
des droits d'autrui depuis l'âge 
de 15 ans tel qu'indiqué 
par 3 ou plus des suivants: 
(1) défaut de se conformer à des 
normes sociales en  regard d'un 
comportement respectant la  loi 
tel qu'indiqué par la commission 
d'actes motivant une arrestation 
') 
3 = plusieurs exemples 
(2) peu de considération pour la 
vérité tel qu'indiqué par des 
mensonges répétés, l'usage de 
faux noms ou escroqueries pour 
son profit personnel ou par 
plaisir 
? 
3 =plusieurs exemples 
(3) impulsivité ou défaut de 
prévoir à l'avance 
? 
3 =plusieurs exemples 
'; = information inadéquate  1 = absent ou faux  2:= sous-seuil  3 = seuil ou vrai 
---_.-----.  =~~==========----====-'===----'--"'-----------------
...... _-_.._-._- ._.. ­
.... -_. _..-------­ _._---­
333 seID-II DSM-[V  Personnalité Amisociaie 
(Depuis l'âge de 15 ans) A.vez-vous 
été impliqué dans des batailles? 
(Combien de fois ?) 
Avez-vous déjà frappé ou lancé 
des objets à votre conjoint(e) ou 
partenaire? 
(Combien de fois ?) 
Avez-vous déjà frappé un enfant, le 
votre ou celui d'un autre, au  point où 
il  a eu des marques, a du garder le 
lit ou voir un médecin? 
Parlez-moi en. 
Avez-vous menacé ou blessé 
physiquement quelqu'un d'autre? 
Vous arrive t-il de conduire votre 
voiture lorsque vous avez bu ou 
consommé des drogues? 
Combien de contraventions pour 
excès de vitesse ou d'accidents 
d'automobile avez-vous eu ? 
Utilisez-vous toujours une protection 
lorsque vous avez une relation 
sexuelle avec quelqu'un que vous 
connaissez très peu? 
(Est-ce que quelqu'un vous a déjà 
dit que vous aviez placé en situation 
dangereuse un enfant dont vous 
aviez la responsabilité ?) 
(4) irrita.bilité et agressivité tel  Î  3  142 
qu'indiqué par des assauts ou 
des batailles répétées 
3 =plusieurs exemples 
(5) conduite imprudente, peu de  ?  2 3  143
considération pour sa propre 
sécurité ou celle des autres 
3 = plusieurs exemples 
'?  :::  infonnation inadéquate  l ::: absent ou faux  2::: sous-seuil  3 = seuil ou vrai ,~.  .J 
.' .... J;~. 
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seID-II D5M-IV  Personnalité Antisociale 
Combien de temps au cours des 5 
dernières années avez-vous été 
sans emploi? 
SI  POUR UNE PÉRIODE 
PROLONGÉE: pourquoi? 
(Est-ce qu'il y avait du travail 
de disponible ?) 
Lorsque vous aviez un emploi, étiez-
vous souvent absent? 
SI  OUI: pourquoi? 
Avez-vous déjà quitté un emploi 
sans en'avoir un autre de prévu? 
SI OUI: Combien de fois 
est-ce arrivé? 
Avez-vous déjà emprunté de l'argent 
à des gens sans les rembourser par 
la  suite? 
. (Combien de fois ?) 
Vous est-il arrivé de ne pas payer la 
pension ou de ne pas donner 
l'argent pour un enfant ou quelqu'un 
d'autre qui dépendait de vous? 
:r54 
(6) irresponsabilité constante tel  ?  2  3  144 
qu'indiqué par une incapacité à 
conserver un emploi stable ou à 
honorer ses obligations 
financières 
3 =plusieurs exemples 
?=infonnation inadéquate  1::.: absent ou faux  2 = sous-se ui 1  3= seuil ou vrai 
----_._---_._-_.  _.  _._.===-====================:......=..:=-==-========-:=......­- .. __ .._---._-­----- -.--_.__._.  ._--------.  - ...  .. - .._-----­ ~ 
-_._---~ 
335 seID-II DSM-IV  Personnalité Antisociale 
SI ÉVIDENCE D'ACTES 
ANT!SOCIAUX ET QUE  (7) absence de remords rel  ?  :2  3  145 
L'ABSENCE DE REMORDS  qu'indiqué par de j'indifférence 
N'A PAS ÉTÉ ÉTABL.I:  ou de la rationalisation face aux 
actes antisociaux commis
 
Comment vous sentez-vous par
 
rapport aux choses que vous avez- 3 =absence de remords
 
faites? (liste des cpts antisociaux)
 
(Pensez-vous que ce que vous avez.
 
fait n'était pas correct ?)
 
AU MOINS 3 ITEMS  1  3  146 
DU CRITÈRE A 
SONT COTÉS "3"  1 
147 
LES CR!TÈRES A,  B et C  3




? = information inadéquate  1 = absent ou faux.  2= sous-seuil  3 = seui 1ou vrai 




1.	  Quelle était la réaction de la famille face à la maladie de S ? (L'acceptait-elle 
7) 
2.	  Est-ce que S a perdu des amis à la suite de son diagnostic 7
 
Si oui: Comment a-t-il vécu cela 7
 
3.	  La famllle était-elle impliquée dans le traitement de la maladie de S 7
 
Si oui: Comment se sentait-elle face à cette responsabilité 7
 
4.	  Savez-vous comment S se sentait lors de ses congés de 1'hôpital 7 
5.	  Où vivait S lors d'un congé de  l'hôpital 7 (famille, foyer d'accueil, logement 
seul / coloc, etc.) 
6.	  Comment l'entourage réagissait-il 7 (S était-il bien accueilli 7) 
Association entre le suicide l'état de conscience de la maladie (awareness ofillness) 
1.	  Jusqu'à quel point S était conscient de sa maladie 7 (En parlait-il 7) 
2.	  Comment  se  sentait  S  face  à  sa  maladie  7  (L'acceptait-il  7  Comment  le 
manifestait-il ?) 
Si  non: Est-ce que le fait de ne pas accepter et de s'adapter à sa maladie le 
portait à avoir des pensées suicidaires? (En parlait-il ?) _'.J  " " .., / 
3.	  S semblait-il être en détresse dans les semaines précédant son décès? 
Si	 oui: Comment sa détresse se manifestait-elle? (En parlait-il? Se sentait-il 
désespérer face à sa maladie? S avait-il l'impression de ne jamais pouvoir 
s'en sortir ?) 
4.	  S prenait-il régulièrement ses médicaments? 
Si non : Pourquoi ? (Était-ce lié au fait qu'il avait de la difficulté à accepter sa 
maladie ?) 
Fonctionnement prémorbide (avant l'apparition de la maladie) 
1.	  Comment fonctionnait Savant l'apparition  de  sa maladie  ?  (travail, loisirs, 
réseau social, etc.) 
2.	  Comment  son  état  a-t-il  évolué  ?  (comportement,  fonctionnement,  etc.). 
Expliquez. 
3.	  Est-ce qu'il y a  eu des changements au  niveau de l'estime de  soi  de  S à  la 
suite  du  diagnostic  et  au  cours  du  développement  de  sa  maladie  ?  (S  se 
sentait-il bien dans sa peau? S se percevait-il de façon négative - bon à rien ­
à cause de sa maladie ?) Expliquez. 338 
APPENDIX 7 
VALIDATION QUESTIO"N'NAlRE FOR THE CONTROL GROUP 
1.  Diagnostic 
À quel âge a-t-on posé un diagnostic pour votre trouble psychotique? 
Par qui ce diagnostic a-t-il été posé? 
Quel était votre diagnostic? 
Depuis combien de temps éprouviez-vous des symptômes avant ce diagnostic? 
Quels étaient ces symptômes? 
2.  Relations sociales 
2.1	 Comment votre famille a-t-elle réagit lorsqu'elle a été informée de votre 
problème de santé mentale? (L'acceptait-il ?) 
2.2 Avez-vous perdu des amis à la suite l'annonce de votre diagnostic? 
Si oui: Comment avez-vous vécu cela? 
Votre famille a-t-elle impliquée, à un moment ou à un autre, dans le traitement 
de votre maladie?  Si oui: Les avez-vous senti dépassé par 
la situation? Expliquez. 
2.4.1  Avez-vous déjà été hospitalisé? __ .  Si oui, combien de fois? 
2.4.2 Comment vous sentiez-vous lors de votre (vos) congé(s) de l'hôpital? 
2.4.3 Une fois votre (vos) congé(s) de l'hôpital reçu (s), à quel endroit viviez­
vous? (famille, foyer d'accueil, logement seuil coloc, etc.) 
2.4.4 Avez-vous été bien accueilli? 
3. Association entre le suicide l'état de conscience de la maladie (awareness of 
illness) 339 
3.1  Est-ce que le fait de recevoir ce diagn.ostic a changé quelque chose dans 
votre façon de vivre, de vous définir en tant que personne ou d'entrevoir 
votre avenir? 
3.2 Est-ce que vous avez du apporter des changements à votre vie? 
Si oui, lesquels? 
3.3 Jusqu'à quel point vous acceptez cette nouvelle situation provoquée par 
votre diagnostic? 
3.4 Actuellement, consommez-vous régulièrement des médicaments? 
3.5 Avez-vous déjà cessé de les prendre, si oui, pourquoi? 
4.  Fonctionnement prémorbide (avant l'apparition de la maladie) 
4.1  Comment  fonctionniez-vous  avant  l'apparition  de  votre  maladie 
(problème de santé psychologique) ? (travail, loisirs, réseau social, etc.) 
4.2 Comment votre état a-t-il évolué? (comportement, fonctionnement,  etc.). 
Expliquez. 
4.3 L'annonce de votre diagnostic a-t-elle changé la valeur ou l'estime que 
vous accordez à votre personne? 
4.4 Vous arrive-t-il de vous sentir dévalorisé ou  de  vous percevoir de façon 
négative à cause de la maladie? Pouvez-vous m'en parler davantage. 
5.  SUICIDE 
5.1.1	  Dans un autre ordre d'idée, est-ce qu'un de vos proches a commis 
une tentative de suicide ou un suicide?  Si oui, 
quand et dans quelles circonstances l'avez-vous appris ? 
5.1.2. Comment avez-vous réagit face à cette nouvelle? 
5.2.1	  Dans la période suivant l'annonce de votre diagnostic, vous est-il arrivé 
d'avoir des pensées suicidaires?__ Si oui, pourquoi? ':40
 
5.2.2 (Est-ce lié au fait que vous aviez du mal à accepter votre diagnostic ou 
encore que vous vous sentiez incapable de faire à votre problème de santé 
mentale? 
5.3.1	 Au cours de révolution de votre problème de santé mentale, avez-vous vécu 
des moments de détresse?  Si oui, comment cette détresse s'est-elle 
manifestée?  Quels étaient vos sentiments sur le moment? 
5.3.2 Vous êtes-vous confié à quelqu'un? 
5.3.3 Comment avez-vous réussi à vous en sortir? 341 
APPENDIX 8 
VARiABLE DEFf,V1T/ONS AND CODIFiCATION PROCEDURE 
Variabies: 
1. Subject's awareness ofabnormality or ofi/lness 
II. Subject's acceptance ofillness and suicide 
III. Subject's acceptance oftreatment 
IV. Family's acceptance ofsubject's illness 
V.	 Family's involvement in S's treatment 
I.	 Subject's awareness of abnormality or of illness: 
•	  Definition: 
Refers to being aware, conscious of the fact that one is not feeling well 
mentally, is mentally confused/perturbed or mentally il!. Acknowledging 
schizophrenia per se as being the cause of the strange mental state is not necessary. 
Recognition that one is acting and thinking in a strange manner, i.e. differently from 
others around him, is required however. One is aware ofbeing "abnormal" but may 




•  Codification:  There are two categories of codification for this variable: 1 - 0 
1 = HAware that he is different or abnormal compared to others or mentally il!": 
The subject must have been completely or somewhat aware, at the time of his 
death  for  the  experimental  group  and  at  the  time of the  interview for  the control 
group, that he was schizophrenie or there was something within himself making him 
different  mentally/abnormal  from  others  whieh  was  eausing him  to  act and  think 342 
differemly  from  others as  indicated  by  the  respondent and/or medical  records.  The 
subject must have been completely or somewhat conscious of this  fact  as  described 
by the respondent. 
0= "Unaware that he is different or abnormal compared to others": 
In  order  to  attribute  this  code,  the  subject  must  have  been  mostly  unaware 
(unconscious) of his  schizophrenia or his  strange/abnormal mental state at 
the time of his  death for the experimental group and at the time of the  interview 
for  the  control  group.  This means  that  he  would  not  be  aware  that  there  was 
something within himself making him different/abnormal than others which was 
causing  him  to  act  and  think  differently  from  others,  as  indicated  by  the 
respondent. 
99 = insufficient information. 
II.	 Subject's acceptance of illness and suicide 
1.	  Subject's acceptance of illness 
•	  Definition: 
Refers to the subject accepting the fact that he is suffering from a mental 
illness, specifically, that he has a diagnosis of schizophrenia. A person who is 
resigned to his illness, who seems to accept it because he feels that he has no choice 
in the matter is not considered to have accepted it in this definition. Furthermore, the 
subject may be aware that he is suffering or is "abnormal" (awareness of 
abnormality) with or without accepting the illness. 
(;	  Codification: There are three categories of codification for this variable: 1 - 0 
1 ="Accepts thefact that he is diagnosed with schizophrenia": 
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In order to  attribute this  code, the subject must have generally have accepted 
his diagnosis of schizophrenia, at the time of his death for the experimental group and 
at  the  time  of the  interview  for  the  control  group  as  indicated  by  the  respondent 
and/or medical records. 
o= "Does not accept thelact that he is diagnosed with schizophrenia": 
In arder ta attribute this code, the subject must have not accepted his diagnosis of 
schizophrenia at the time of his death for  the experimental group and at the time 
of the  interview  for  the  control  group  as  indicated  by  the  respondent  and/or 
medical records. 
2 = "ambivalence": refers to  cases where the subject is tom, confused, where he 
doesn't  know  whether  to  accept  or  not  his  illness,  sometimes  accepting  and 
sometimes denying ifs existence. 
99 = insufficient information. 
2.	  Subject's refusaI to accept illness and suicidaI thoughts/attempts 
•	  Definition 
This variable refers to  the subject's suicidaI ideations and/or attempts related 
to the fact that he does not accept his illness. 
•	  Codification: There are two categories of codification for this variable: 1 - 0 
1 = "Not accepting his  illness  Ied  him to  have  suicidaI ideations  and/or 
suicide attempts" 
o= "Not accepting his illness did not lead him to ,have suicidal ideations or 
suicide attempts" 
III.	  Subject's acceptance of  treatmcn~: 
e  Definition 344 
This variable refers solely [0 the subject's acceptance ofhis illness treatment 
as prescribed by his family doctor, general practionner (GP), psychiatrist or other 
mental health professional. The subject's acceptance is indicated by his compliance 
to his prescribed treatment and ail that if entails and specifically refers to the 
subject taking regularly and voluntarily his medication. A subject who 
"complies" involuntarily to his treatment because he is forced to by his family or by 
order of the court is not considered having accepted his treatment. 
•	  Codification: There are two categories of codification for this variable: 1 - 0 
1= ''Accepts the illness treatment": 
In order to attribute this code the subject must have been adhered to his 
treatment as indicated by the respondent at the time of his death for the experimental 
group and at the time of the interview for the control group. 
o= "Does not accept the illness treatment": 
In order to attribute this code the subject must have not accepted most aspects 
of  his treatment as indicated by the respondent at the time of his death for the 
experimental group and at the time of the interview for the control group. 
IV.  Family's acceptance of subject's illness: 
The  subject 's  family  includes  the  mother  and  the  father.  The  "other"  category 
includes the siblings, wife,  husband or any other family members. 
•	  Definition: 34:5
 
Refers to the subject's family accepting the fact that the subject is ill, 
specifically, that he has a diagnosis of schizophrenia. 
This variable will be divided into three categories of variables for 
codification purposes: 
o	  "Mother's acceptance of subject's illness" 
o	  "Father's acceptance of subjecfs illness" 
o	  "Other family members' acceptance of subject's illness" 
•	  Codification: There are three categories of codification for each ofthese three 
variables: 1 - 0 - 2 
1 ="Accepts the subject's illness": 
In  order  to  attribute  this  code,  the  parent/other  family  members  must  have 
accepted the subject's diagnosis of schizophrenia, at the time the subject received 
his  diagnosis.  This  may  be  demonstrated  by  his  acceptance  of the  subject's 
treatment, hospital and medical visits as indicated by the respondent. 
0= "Does not accept the subject's illness": 
In  order to  attribute  this  code, the parent/other family members must have not 
accepted the subject's diagnosis of schizophrenia at the time the subject received 
his diagnosis. This may be demonstrated by a refusal to believe the diagnosis or 
by  rejecting  the  subject  (i.e.  not  seeing  or  speaking  to  the  subject  after  the 
diagnosis). 
2 ="ambivalence": refers to  cases where the  family member is  tom, confused, 
where he doesn't know whether to  accept or not the subject's illness, sometimes 
accepting and sometimes denying ifs existence. 
99 = insufficient information. 3.+6
 
v.	  Family's involvement in S's treatment: 
•	  Definition: 
This variable refers to the family's involvement and support towards S's 
schizophrenia treatment (including mother, father, siblings, husband, wife, children or 
others) since he has been il!. This may include taking him to medical appointments, 
making sure S.  is taking his medication, helping him understand his illness, etc. or 
simply showing support for S's treatment. 
•	  Codification: There are two categories of codification for this variable: 1 - 0 
1 = "one or morefamily members are involved in S's treatment": In order ta 
determine that the family is involved and supportive of S's illness treatment, one or 
several family members must have been generally helped him in his illness treatment 
(e.g. taking him to appointments, etc.) 
2 =  "no family member is uninvolved in S's treatment": This refers to cases 
where the subject is mostly left alone and no family member is involved in S's 
treatment. 347 
APPE:'-TDIX 9 
LIFE EVENTS AND DIFFICVLTIES SCHEDULE (LEDS), 
1.	  Notes à l'interviewer 
Gras  Questions obligatoires, elles doivent être pesées si l'aspect n'a pas déjà été couvert 
durant l'entrevue. 
Italique: Questions suggérées qui ne sont utilisées que lorsqu'un événement ou 
une difficulté a été identifiée. Ces questions représentent un aide-mémoire 
concernant les aspects qui doivent être couvert durant l'entrevue. 
a)	  Lorsqu'un événement est identifié, questionnez en détailles incidents 
factuels qui ont abouti à l'événement ou qui en découlent (exemple: 
décisions précédant un changement d'emploi ou un mariage) afin 
d'établir le degré de menace contextuelle. Utilisez le matériel en italique 
au début des sections pour vous guider. 
b)  Voyez à bien établir la date de chaque événement et le lien entre chaque 
événement et les autres événements ou difficultés. 
c)	  Rappelez au répondant le cercle de personnes couramment comprises 
dans la grille (elle-même, conjoint, enfants, père, mère, frères, sœurs, 
confidents). 
d)	 Rappelez au répondant la période de temps couverte par l'entrevue. 
e)	  Adaptez la formulation des questions selon les échantillons et le
 
répondant (enfant, parent, confident).
 
Référence: 
Life Events and Difficulties Schedule (LEDS), Brown, G.  W., Harris, T. and Bifulco, 
A. (1978, 1988, 1989) Traduction et adaptation de Lemyre, L. (1990) 
Le matériel  descriptif contenu dans  ce  volume doit être  traité avec  la plus  grande 
confidentialité et ne doit être cité sous aucune circonstance sans permission. 343 
Nous sommes intéressés à connaître les conditions de vie de S, c'est à dire ce qui
 
s'est passé d'important dans les douze derniers mois.
 
Mais tout d'abord, j'aurais besoin de quelques informations de base.
 
Complétez lafeuille de réseau (fiche sociodémoe:raphique) . 
•	  Numéro du sujet  +  Nom / âge (des membres du réseau de. 
+	 Prénom du sujet  S) 
•	  Âge  +  Lien 
+	  État civil  +  Maisoill1ée 
+	 Occupation  +  Confident / fréquence du contact 
+	  Date de décès 
+	 Date d'entrevue 
Maintenant, j'aimerais vous entretenir de la période qui remonte à un an  avant le 
décès de S, soit du __  au__. 
Je  vais  vous poser des  questions sur des  choses majeures qui sont arrivées à S,  à 
vous ou à des personnes proches de S. Il peut aussi s'agir d'événements où S a été 
impliqué directement. Les personnes proches peuvent être: conjoint de S,  enfants, 
parents,frères, sœurs, autres personnes qui vivaient avec S ou confidents de S. 
SECTION 1 - SANTÉ 
Dans la dernière année de  vie  de S, est-ce qu'il ou un membre de son entourage a 
été malade? Conjoint, enfant, parent, etc.  DATER 
Est-ce que S entrevoyait que ça puisse arriver? 
Jusqu'à quel point était-ce sérieux? 
•	  Était-ce une urgence? 
+	 Qu'a dit le médecin: raison de la maladie, chance de récupérer, perspectives, 
etc. 
+	 Était-ce traitable, soins insuffisants, inadéquats? 
•  Est-ce déjà arrivé auparavant? 
Impact sur : 
+	 Quel a été l'impact sur le travail de S - possibilité de perdre son emploi? 
•	  Congé de maladie payé - problème pour obtenir des soins appropriés? 
•	  Manifestations, douleurs, symptômes, combien de temps au lit? 3.+9
 
..  Interférence avec les loisirs, passe-temps, plan pour l'avenir? 
Maladie d'autrui seulement: 
•	  S en doutait-il? 
•	  Quelle a été l'implication de S dans la maladie de x ? 
•	  Soins infirmiers, degré de contagion, danger que x meurt ou reste handicapé? 
•	  Changement  de  comportement de x:  colère,  irritabilité,  ingratitude,  blâme, 
gêne? 
Futur: 
•	  Quelles étaient les raisons de croire que ça risque d'arriver à nouveau? 
•	  Probabilité estimée, conséquences envisagées? 
Dans les douze derniers mois, y  a-t-il quelqu'un qui a été admis à l'hôpital ou qui 
en est sorti? Est-ce que S pensait que cela risquait d'arriver? DATER 
•	  Pour quelle raison? 
•	  Urgence? 
•	  Anesthésie locale - générale? Combien de temps? 
•	  Problèmes durant le séjour à l'hôpital? Ajout des questions précédentes, au 
besoin... 
y a-t-il quelqu'un parmi les proches de S qui est décédé ou qui risquait de  décédé 
au cours de la dernière année? DATER 
+  De quoi? (se référer aux questions précédentes si nécessaire)
 
..  Était-ce prévisible?
 
..  Combien de fois S voyait cette personne avant et durant sa maladie?
 
..  Est-ce que S était présent?
 
•  Est-ce que S s'est impliqué, de quelle façon?
 
..  Est-ce que S a eu à réconforter les affligés?
 
•  Problèmes face aux arrangements funéraires ou au testament?
 
..  Impact sur la façon de vivre de S après le décès?
 
y  a-t-il  quelqu'un  d'autre  que  S connaissait  qui  est  décédé  ou  qui  risquait  de 
décéder? DATER 
..	  Qui  était  cette  personne  ?  Depuis  combien  de  temps  S  connaissait  cette 
personne? 350 
+	  À quelle fréquence S voyait cette personne? 
•	  Implication de S autour de l'événement? 
Ya t-ll eu une forme quelconque d'opération chirurgicale du  date au date, pour S 
ou  conjoint, famille,  confident  ?  Est-ce  que  S  sJattendait  à  ce  qu'il y  ait  des 
opérations au cours de cette période ? DATER 
•	  Sérieux? anesthésie générale? nombre de jours à  l'hôpital ?  sans travail  ? 
autres conséquences? 
Est-ce que S a reçu - ou s'attendait de  recevoir - une mauvaise nouvelle à propos 
d'une maladie chez quelqu'un? DATER 
•	  Quoi, qui, conséquences? 
y  avait-il des  problèmes  de  maladie chronique  qui affectait S  ou  une personne 
significative pour lui? 
•	  Qui, implication pour la personne et pour S. 
Exemple:  Quelqu'un proche  de  S  ou S  lui-même  souffrait-il ou  risquait-il  de 
souffrir de l'un ou l'autre des troubles suivants: 
•	  Trouble au niveau de la poitrine 
•	  Haute pression 
•	  Trouble cardiaque ou thrombose 
•	  Varices ou hémorroïdes 
•	  Asthme 
•	  Tuberculose 
•	  Bronchite chronique 
•	  Trouble du foie ou de la vessie 
•	  Ulcère d'estomac 
•	  Autre trouble de l'estomac chronique 
•	  Trouble du rein ou pour uriner 
•	  Arthrite ou rhumatisme 





•	  Blanc de mémoire, pelie de conscience ou périodes d'étourdissement 
•	  Troubles répétés à la colonne vertébrale ou au dos 
•	  Trouble de peau chronique 
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•	  Migraine 
•	  Trouble menstruel ou autre trouble gynécologique 
•	  Trouble par rapport à la contraception 
(Qui, quel degré, conséquences, implications pour S ou quelqu'un de ses proches, 
DATE) 
Est-ce que l'un des proches de S lui causait du souci - ou aurait pu lui en causer ­
pour d'autres raisons? soit à cause de l'âge (sénilité ou invalidité) ou de problème 
d'alcoolisme, de drogue, de jeu d'argent, de handicap mental ou autre? 
•	  Est-ce que  S  a  eu ou  aurait eu à  avoir  des  contacts  formels,  médicaux  ou 
légaux à cause de ces problèmes? DATER 
S'il Ya invalidité chez un enfant, demandez: 
•	  Difficulté à être reconnu, â obtenir un diagnostic ou de l'aide? 
•	  Conséquences pour S, est-ce fréquent dans la famille? 
•	  Effet sur son comportement, sa personnalité  /  performance, classe spéciale, 
thérapie / cours en surplus. 
•	  Inquiétude pour le futur (plan quand l'enfant sera grand) ? 
•	  Impact sur la supervision, soins infirmiers, changements de routine, d'emploi 
de S, possibilité d'un repos, garde spécialisée ou temporaire, interférence dans 
la vie sociale, aide  particulière autre  que  celle liée à  la thérapie ou l'école, 
aide  provenant des  services  sociaux /  organismes  bénévoles,  équipements, 
transformation apportées à la maison, membre d'un groupe d'entraide. 
+	  Réactions du conjoint, des autres enfants, de l'entourage, stigma. 
Depuis  date,  y  a-t-il  eu  des  troubles nerveux dans  la famille  de  S  ou parmi ses 
proches? Est-ce que S en envisageait? DATER 
Quelqu'un a-t-il eu - ou devait-il - être référé à un psychiatre ou à un psychologue 
?  être  traité  en  clinique  externe,  à  l'hôpital  ou  encore  dans  un  bureau  de  la 
protection de lajeunesse ? DATER 
Et à propos de son conjoint / parents / frères ou sœurs de S ? 
•	  Type de problème, conséquences, stigma, antécédents, risque? rôle de S dans 
le stigma, DATER. 
Est-ce que S ou l'un de ses proches a tenté ou qui risquait de se suicider? 
+  Comment, quand, conséquences, antécédents, risque, rôle de S ? DATER S a-t-il eu un accident de  quelque nature que ce soit entre date et date? Y a-t-il des 
raisons  de  croire  que S aurait pu craindre  qu'il y  en  ait  ? Et par rapport aux 
proches de S ? 
•	  Sur la route  ou dans la maison? Cormnent,  quoi,  conséquences physiques, 
financières, etc. DATER 
Est-ce que S a été impliqué ou bien témoin, d'un accident de la route ou autre type 
d'accident? 
•	  Jusqu'à quel  point  était-ce  sérieux?  (dommages,  blessés,  assurances,  cour 
justice) 
•	  Comment est-ce arrivé? Jusqu'à quel point s était impliqué? DATER 
y  a-t-il  eu  une grossesse  dans  la  famille  ou l'entourage  de  S,  est-ce  que  S  en 
prévoyait llne ? DATER 
•	  Était-ce  la  première  ?  Était-elle  planifiée  ?  Réactions  du  conjoint  et  de 
l'entourage? Question d'avortement? Impact sur les moyens financiers ou le 
plan de carrière ?  Implication pour le  logement ?  Complications pour cette 
grossesse ou d'autres antérieures? Admission à l'hôpital? Questions sur les 
croyances religieuses ou morales? 
Parmi les proches de S, y  a-t-il eu une fausse couche ou un avortement  ? Est-ce 
que S en prévoyait ? 
•	  Marié ou relation stable, âge... 
y a-t-il quelqu'un dans lafamille de S ou dans son réseau qui a donné naissance à 
un enfant ou qui allait le faire pour la période de date à date? DATER 
•	  Complications à la naissance ou après ... 
•	  Santé de l'enfant et de la mère, implications pour S, lien... 
•	  y a-t-il eu naissance de petits-enfants pour S ? 
y a-t-il quelqu'un qui a perdu un bébé ou qui risquait de le perdre? 
Est-ce  qu'une femme parmi les  proches  de  S  a  tenté de  devenir  enceinte  et  a
 




~	  Qui, proximité et implication de S ? 
SECTION 11- CHANGEMENT DE RÔLE OU DE RELATION 
* Pour tout changement ayant trait aux relations interpersonnelles: Temporaire. Depuis combien de temps?￿ 
Combien de  fois  S  voyait la personne  avant que  le  changement ne  se soit￿ 
produit?￿ 
Jusqu'à quel point S faisait des choses avec cette personne?￿ 
Combien de fois S a vu cette personne après l'événement?￿ 
Distance? Contact téléphonique?￿ 
Comment S et cette personne s'entendaient avant - et après l'événement?￿ 
Préparation. Évidence de rejet / culpabilité?￿ 
Augmentation de l'interaction?￿ 
Comment S s'anangeait - temps / tension?￿ 
Y a-t-il quelqu'un dans l'entourage de S qui s'est marié - ou qui projetait de lefaire 
- au cour de la période du date au date ? DATER 
+￿  Quand, quand cela a-t-il  été décidé,  temps que  le  couple  se  connaît,  quand 
cela  a-t-il  été  rendu  officiel,  était-ce  attendu,  complications  ou  retards, 
réactions des proches? 
+￿  Implication d'un changement d'interaction pour S ? 
Y a-t-il quelqu'un dans  l'entourage de  S qui s'est fiancé - ou  qui projetait de  le 
faire - au cours de la dernière année ? DATER 
+￿  Quand, quand cela a-t-il été décidé,  temps  que le  couple se  connaît,  quand 
cela  a-t-il  été  rendu  officiel,  était-ce  attendu,  complications  ou  retards, 
réactions des proches? 
+￿  Implique un changement d'interaction pour S ? 
Y a-t-il quelqu'un proche de  S  qui a pris sa  retraite  ou qui prévoyait le faire? 
DATER 
•￿  Était-ce attendu? Quels changements cela a produit?  $,  routine, dépendance 
sur S? 
Est-ce quelqu'un de  l'entourage  de  S a passé proche de  vivre  une séparation au 
cours de la dernière année de vie de S ? 
•￿  Est-ce que S était impliqué, si oui en quoi? Était-ce prévu? 
Est-ce que S a vécu une séparation ou a songé à lefaire ? DATER 
+￿  Quelles  étaient  les  circonstances:  raisons,  préparatifs,  anticipation,  qui  a 
quitté, forcé de partir, quelqu'un d'autre d'impliqué, relation alternative d'un 
autre conj oint? 
+￿  Côté financier / habitation, garde des enfants, leurs réactions... 
+￿  Séparation amicale / harcèlement / violence. Réactions de la famille. 
+￿  Avis légaux, quand, anangements sur l'entretien de la propriété... 
•￿ À quelle fréquence S voyait son ex-conjoint? 